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Epígrafe       
Estou cansado, é claro,  
Porque, a certa altura, a gente tem que estar cansado.  
De que estou cansado, não sei:  
De nada me serviria sabê-lo,  
Pois o cansaço fica na mesma.  
A ferida dói como dói  
E não em função da causa que a produziu.  
Sim, estou cansado,  
E um pouco sorridente  
De o cansaço ser só isto  
Uma vontade de sono no corpo,  
Um desejo de não pensar na alma,  
E por cima de tudo uma transparência lúcida  
Do entendimento retrospetivo...  
E a luxúria única de não ter já esperanças?  
Sou inteligente; eis tudo.  
Tenho visto muito e entendido muito o que tenho visto,  
E há um certo prazer até no cansaço que isto nos dá,  
Que afinal a cabeça sempre serve para qualquer coisa.  
 
 
Álvaro de Campos, in "Poemas"  
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Resumo 
Com esta investigação pretendemos verificar as diferenças entre estádios motivacionais em 
indivíduos com comportamentos aditivos internados em Comunidade terapêutica, em 3 
diferentes momentos respetivamente com 1 mês de internamento, 6 e mais de 12 meses, de 
acordo com o Modelo Transteórico, estados de humor e psicopatologia. Participaram na 
investigação 95 indivíduos distribuídos de acordo com o tempo de internamento, respetivamente 
35, 30 e 30. A motivação para o tratamento foi avaliada com uma versão portuguesa revista: da 
University o Rhode Island Change Assessment (URICA). A existência de psicopatologia foi 
avaliada através do Multiphasic Personality Inventory (Mini-Mult) versão reduzida do MMPI e 
a depressão, utilizando o Beck Depression Inventory – BDI. Segundo os resultados obtidos não 
foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre estádios motivacionais para 
tratamento, humor e psicopatologia entre os 3 momentos avaliativos. No entanto, verificou-se a 
existência de uma tendência de inversão de valores no segundo momento avaliativo, permitindo 
uma melhor compreensão da dinâmica do tratamento. De acordo com a nossa experiência clinica 
foi possível atribuir um significado coerente aos resultados obtidos, sugerindo que aos seis meses 
de internamento as alterações nos valores médios poderão resultar das contingências da tomada 
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Abstract 
The aim of this research is to examine motivational differences between individuals with 
addictive behaviours admitted to a therapeutic community at different stages of treatment, 
respectively: 1 month, 6 months and over 12 months. The transtheoretical model, moods changes 
and psychopathology were drawn on to form a conceptual framework for analysis. Ninety-five 
individuals participated in the study, being divided into 3 study groups according to the 
aforementioned treatment stages, respectively: 35, 30 and 30 individuals. Motivation for 
treatment was evaluated through the use of a Portuguese revised version of the University of 
Rhode Island Change Assessment (URICA) scale. The existence of psychopathology was 
assessed through the Minnesota Personality Inventory (Mini-Mult) test, a reduced version of the 
MMPI; whilst depression was determined by applying the Beck Depression Inventory 
questionnaire (BDI). According to the results obtained, amongst the 3 different evaluated stages, 
no statistically significant differences were found between patients’ motivations for treatment, 
humour and psychopathology. However, as far as values are concerned, a reverse trend could be 
observed during the second evaluation stage, which allowed for a better understanding of the 
treatment’s dynamics. According to our clinical experience, the results conveyed significant 
meaning, by suggesting that after six months of admittance to a therapeutic community, changes 
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Abreviaturas 
ARS- Administração regional de saúde 
BDI II - Beck Depression Inventory 
CID - Classificação internacional de doenças  
CRI- Centros de respostas integradas 
CT- Comunidade Terapêutica   
DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders  
ET- Equipa de tratamento 
ERS- Entidade Reguladora da Saúde 
EUA- Estados unidos da América 
EVA – Efeito violação da abstinência 
IDT- Instituto da droga e toxicodependência 
MINI-MULT -Multiphasic Personality Inventory 
OMS - Organização mundial de saúde 
PR- Prevenção da recaída  
SICAD- Serviço de Intervenção nos Comportamentos Aditivos e nas Dependências  
SPSS- Statistical Package for Social Sciences 
URICA-University of Rhode Island Change Assessment Scale 
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Introdução 
 
Nas sociedades atuais, o consumo abusivo de substâncias é reconhecido como um 
fenómeno complexo e transversal, com impactos diversos na população com incidência 
particular nos jovens. Igualmente, as entidades ligadas à saúde chamam à atenção para as 
implicações ao nível da saúde mental dos problemas ligados ao consumo abusivo de substâncias 
psicoativas.  
No campo da investigação, apesar de a produção ser vasta, ainda existe um caminho a 
percorrer sobretudo ao nível da utilização de instrumentos de avaliação, tanto na caracterização 
dos indivíduos como na eficácia das intervenções terapêuticas (Neto,1996). 
Os Comportamentos aditivos são um fenómeno ainda em mutação com configurações e 
contextos difíceis de analisar, de consequências pouco previsíveis tanto ao nível individual como 
familiar. O uso e abuso de substâncias psicoativas está inserido num cruzamento de múltiplos 
problemas desde a dependência física e psicológica com impactos ao nível da vida tanto no plano 
afetivo e social, onde se podem inscrever a crise de valores de uma cultura hedonista e 
marcadamente consumista (Jesus, 2007). 
No tratamento da adição, nos seus diversos paradigmas de intervenção, a temática da 
motivação, quer para iniciar, manter ou terminar um tratamento, tem chamado a atenção dos 
investigadores no sentido de aprofundar o conhecimento das condições em que ocorrem estas 
decisões e quais as motivações que as suportam. O tratamento pode ser desenvolvido em 
diferentes contextos tanto individual ou grupal, em regime ambulatório ou de internamento, com 
duração e metodologias diversas. No entanto, o tratamento na adição terá sempre como fim o 
restaurar suficientemente a liberdade de pensamento e de ação, com o objetivo de, em primeiro 
lugar, proteger a saúde do consumidor, contribuir para diminuir a pressão ligada à necessidade 
de consumo, quer pela prescrição de um tratamento de substituição ou realização de uma 
desabituação física com um posterior acompanhamento psicossocial. As intervenções deverão 
ter em consideração as manifestações transnograficas da depressão, que podem suceder à 
paragem de certos consumos, o contexto e situação social e o posterior traçar de um plano para 
a inserção no ambiente social e familiar atendendo à problemática psicológica individual e 
conflitos intrapsíquicos não resolvidos (Morel, Hervé & Fontaine, 1998). 
Nesta medida o tratamento é um processo global e não linear, por etapas sucessivas, 
possui uma dimensão única e subjetiva, assente numa abordagem individualizada. Trata-se de 
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um processo com avanços e retrocessos, que se interligam com fatores internos do individuo e 
contextuais. 
O pedido de tratamento em internamento surge habitualmente como um recurso último e 
resulta do sentimento de impotência declarada pelo consumidor ou dos significativos. A este 
pedido segue-se por vezes, tempos de silêncio, hesitação e delegação nos técnicos. Esta 
ambivalência existe assim como dimensão fundamental do processo de tratamento, permanece 
no tempo e no processo, e vai dando lugar à responsabilização do próprio, orientando-o para uma 
escolha em liberdade (Morel, Hervé & Fontaine, 1998). 
Para Schuckit (1998) os tratamentos para o abuso de substâncias estão orientados para 
três objetivos básicos; maximização da saúde física e mental, tendo em conta atingir a meta da 
abstinência; intensificação da motivação para a abstinência com recurso às terapêuticas 
adequadas para impedir o retorno aos consumos de substâncias; e ajudar o indivíduo a organizar 
um plano de vida sem substância por meio de intervenção individual, grupal e familiar. 
Em Portugal assistiu-se nos últimos anos a uma evolução na intervenção em comunidades 
terapêuticas, o tratamento da adição esteve durante anos associado a práticas inespecíficas e de 
carácter assistencialista. Estas intervenções eram consequência da fraca clarificação concetual e 
uniformização terminológica, dada a abrangência do fenómeno da adição e ainda a dificuldade 
em sistematizar um quadro teórico com dimensões e indicadores de avaliação. 
A produção teórica na área dos comportamentos aditivos está associada a outros 
conceitos tais como a exclusão social, integração, adaptação, autonomia e ressocialização o que 
coloca em evidência o caráter integrativo da reinserção, nomeadamente na abertura a novas 
possibilidades de intervenção.  
A decisão de iniciar um processo de tratamento, nas diferentes modalidades, está ligada 
às questões motivacionais. A motivação, neste contexto, é entendida como determinante. As 
investigações têm procurado observar e quantificar: as razões pelas quais o individuo age de 
determinada form; porque escolhe determinado comportamento; quanto tempo de realização de 
uma tarefa; latência de comportamento; esforço aplicado na atividade; tempo de permanência na 
atividade e persistência do comportamento; sentimentos associados ou reações emocionais 
(weiner,1992). 
Para Miguel (1999, 2006), o consumo de substâncias provoca interferências com o 
funcionamento do sistema nervoso central. A adição torna-se um problema, na medida em que a 
relação entre o indivíduo e a substância assume uma centralidade na vida quotidiana deste ao 
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nível do relacionamento social, com compromisso da hierarquização de prioridades de vida e 
investimento em novos relacionamentos sociais.  
No tratamento do consumo e abuso de substâncias, a motivação para a mudança é 
frequentemente o foco de interesse. A motivação tem sido descrita como um pré-requisito para 
o tratamento, assim como a falta de motivação tem sido utilizada para explicar o insucesso deste 
(Miller & Rollnick, 1991). 
Em relação a esta temática a pesquisa da neurociência tem trazido benefícios para uma 
maior compreensão da interação entre os estados emocionais e motivacionais, um avanço 
significativo tem sido a pesquisa da neurociência para uma maior compreensão de como esta 
interage com os estados emocionais e motivacionais e no funcionamento psicológico. 
A dissertação está estruturada em duas partes. Inicia com uma revisão bibliográfica, 
procurando estabilizar um quadro teórico que serviu de base para a investigação. Na parte I, 
capítulo 1 aborda a temática das adições, apresentando uma definição abrangente e 
contextualizada na sua evolução histórica e alguns dados epidemiológicos sobre a situação 
portuguesa em matéria de adições e tratamento, seguindo-se a descrição de alguns dos modelos 
explicativos da adição em particular o modelo genético, psicodinâmico e desenvovimental; 
hipótese de automedicação; modelo cognitivo comportamental. Neste capítulo pode encontrar-
se uma abordagem à temática da doença mental concomitante e o seu diagnóstico no contexto 
do tratamento nas adições, enquanto coexistência de comportamentos aditivos com uma ou mais 
substâncias e a doença mental na sua influência no processo de tratamento. 
No capítulo dois, apresenta-se uma revisão da literatura e do conceito da Motivação, 
numa perspetiva teórica, com incidência nas abordagens motivacionais da adição, Modelo 
neuropsicológico da motivação, Modelo hierárquico de Stuss Benson; e Modelo de circuitos 
cerebrais Volkow e Foweler; Tomada de decisões e escolha motivacional. Neste capítulo é 
desenvolvida a temática da Entrevista Motivacional enquanto técnica concebida para o 
envolvimento do consumidor no processo de mudança, enquanto método diretivo centrado no 
consumidor, com o objetivo de aumentar a motivação intrínseca para ajudar analisar e resolver 
a ambivalência face ao tratamento (Miller & Rollnick, 1991). Apresenta-se Também o Modelo 
Transteórico da Mudança de Prochaska e DiClemente, (1982) aplicado em situações de mudança 
de comportamento, em que os estádios surgem como base de construção do modelo, 
representando a dimensão temporal e a mudança é concebida como um processo progressivo em 
cinco estádios. 
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O Capítulo 3 é dedicado às questões do tratamento da adição, procurando desenvolver os 
modelos de intervenção, pretendendo descrever os principais modelos de intervenção, 
nomeadamente o Modelo jurídico-legal; Modelo de cariz médico e de saúde pública; Modelo 
sociocultural e modelo psicossocial. É dado igualmente ênfase ao modelo de prevenção da 
recaída que tem como principal objetivo dotar os indivíduos de novas atitudes para a 
identificação, antecipação, evitamento e superação de situações de risco específicas, evitando a 
progressão para uma recaída e aumentar a sensação de eficácia pessoal do dependente (Marlatt 
& Gordon,1993). O capítulo termina com revisão bibliográfica sobre as comunidades 
terapêuticas enquanto resposta para o tratamento da adição, com uma contextualização histórica 
e principais modelos de intervenção. 
A Parte II da dissertação é dedicada ao Estudo Empírico desenvolvido, o Capítulo 4 
remete para o método, onde são apresentados os objetivos e as hipóteses em estudo na 
investigação, as características da amostra utilizada, as medidas de avaliação, os materiais 
utilizados e o procedimento. No Capítulo 5 são apresentados os resultados, com a descrição dos 
dados recolhidos junto dos participantes da investigação. O Capítulo 6 tem como objetivo a 
discussão e a interpretação dos resultados com o objetivo de confrontar com as hipóteses 
levantadas verificando se as mesmas foram ou não inferidas. As conclusões apresentam uma 
súmula dos principais pontos deste trabalho, com a referência às limitações e sugestões, para 
futuras investigações.  
Este estudo será transversal, atual e retrospetivo de carácter experimental e a norma 
adotada para citações e referenciação bibliográfica será a Norma American Psychological 
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1.1. Definição e perspetiva teórica 
 
A adição entendida como um fenómeno complexo apresenta-se com distintas 
configurações e implicações através dos tempos. Tanto na perspetiva jurídico - legal, médica ou 
psicológica, parece existir uma dificuldade concetual, já que nenhuma definição permite 
circunscrever de forma global e satisfatória a totalidade da problemática ligada ao abuso de 
drogas e as representações a ela associada estão inevitavelmente impregnadas da função e do 
quadro de observação daquele que a propõe (Morel, Hervé & Fontaine, 1998). 
Os comportamentos aditivos são observáveis através de sinais e sintomas específicos com 
critérios de diagnóstico definidos, apresentam-se como um combinado de fatores de risco com 
manifestações específicas e variações individuais (Sousa & Abrão, 2008).  
O consumo abusivo de substâncias nos diferentes contextos tem sido alvo de estudo ao 
nível dos comportamentos, tanto na dimensão individual como nos contextos de grupo. 
Originalmente a abordagem deste fenómeno provinha dos conhecimentos da medicina e da 
psiquiatria no séc. XIX. São múltiplos os contributos para o estudo e intervenção junto desta 
problemática, abundantes, distintos e até opostos. Torna-se necessário recorrer a uma visão 
transdisciplinar, dinâmica e humanista, permitindo que coexistam várias leituras, uma 
abordagem estabelecida num encontro e numa prática dentro de um espaço que é antes de mais 
o de uma relação de pessoa a pessoa, numa relação intersubjetiva, uma relação interativa (Morel, 
Hervé & Fontaine, 1998). 
No entanto, a temática dos comportamentos aditivos tem vindo a ser revisitada por outras 
áreas de observação como a psicologia, biologia, antropologia, sociologia e serviço social, entre 
outras. O uso de drogas tem acompanhado o desenvolvimento das sociedades, assumindo 
diferentes papéis e sendo assimilada culturalmente pelos diferentes povos. (Carranza & Pedrão, 
2005).  
Entende-se a adição como o consumo persistente de uma ou várias substâncias 
psicoativas. Este comportamento aditivo tende a persistir e a agravar-se, sendo difícil a sua 
suspensão ou paragem (OMS, 1993). A adição é descrita como uma doença com entidade própria 
com carácter debilitante nas diferentes áreas do indivíduo.  
Historicamente, a função do uso de substâncias foi diferindo ao longo dos tempos. 
Inicialmente eram utilizadas no culto de aproximação ao divino, fins medicinais e festivos e a 
sua utilização sempre surgiu ligada ao aumento de satisfação, redução ou inibição da dor 
(Martins & Corrêa 2004).  
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Desde há muito que se conhece o uso de substâncias, como a folha de coca, a cannabis e 
o ópio. Relativamente à primeira, foram encontrados vestígios do seu consumo em túmulos 
peruanos de 2.500 anos a.c. o que levava os antigos índios a acreditarem que era um presente 
divino e, por isso, era usada em contextos e cerimoniais religiosos (Cordeiro, 2004). 
 No que respeita à cannabis, sempre terá sido usada com fins medicinais e religiosos nas 
diferentes culturas e civilizações de todo o mundo. Quanto ao ópio já os gregos faziam utilização 
deste nos diferentes rituais mitológicos, em particular nos oráculos, e era sob o efeito da 
substância que lançavam as suas predições. 
A satisfação e redução do sofrimento obtida decorrente do consumo destas substâncias 
remetia para a natureza dual destas, conotadas, desde a Grécia antiga, com o conceito de 
phármakon, com o duplo significado de remédio e veneno (Escohotado, 2004). 
Segundo Escohotado (2004) terá sido o imperador Alexandre, o Grande, o responsável 
pela introdução do ópio no mercado ao nível mundial, por volta de 333 a.c. e que se deve a 
Hipócrates (o pai da medicina) o seu uso para fins medicinais e terapêuticos. Neste período 
histórico, o ópio era prescrito em conjunto com outras substâncias com o objetivo de tratar 
algumas doenças. No Império Romano, o ópio era usado com fins medicinais e no século II, 
Cláudio Galeno, médico greco-romano, terá divulgado a medicina grega na corte do imperador 
Marco Aurélio tratando os seus doentes com um manipulado à base de ópio chamado mitridato 
(Cordeiro, 2004). 
No período da alta idade média apenas algumas substâncias eram extraídas diretamente 
das plantas, a sua utilização estava associada a práticas exorcistas e nos denominados cultos 
demoníacos. Na baixa idade média, e face à prosperidade que terá incentivado um clima de trocas 
económicas e ideias, assistiu-se a um significativo desenvolvimento e proliferação de 
movimentos e rituais pagãos com recurso a substâncias alteradoras do estado de consciência 
(Escohotado, 2004). 
Durante o movimento dos descobrimentos levado a cabo maioritariamente por 
portugueses e espanhóis, com as consequentes trocas mercantilistas, surgiu também o 
conhecimento de novas substâncias. Já no final do século XVIII, havia tentativas para  purificar 
o ópio, sendo possível extrair deste cristais que conduziriam à Morfina. 
   A descoberta da morfina foi atribuída a Sertuner em 1817 e a designação terá tido origem 
e inspiração em Morfeu, o Deus do Sono. No ano de 1898 a heroína foi introduzida no mercado 
como um medicamento após ter sido sintetizada por Deser (Angel, Angel & Valleur, 2002).  
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A síntese e comercialização da heroína, enquanto droga cinco vezes mais potente do que 
a morfina, terá convertido uma pequena fábrica de corantes, a Bayer, numa gigantesca industria 
produtora de Medicamentos (Escohotado, 2004).  
 Em 1912, a Convenção de Haia aprovou um documento que instaurava a proibição de 
um conjunto de substâncias sujeitando a produção, a comercialização e o consumo das mesmas 
à criminalização (Cordeiro, 2009).   
 No século XX assistiu-se à produção e colocação no mercado das anfetaminas, e no 
decurso da II Guerra Mundial houve um incremento do consumo de anfetaminas. Nos anos 
quarenta foi descoberto o ácido lisérgico (LSD) por Hoffmann. Nos anos sessenta os movimentos 
de contestação às guerras e hippies contribuíram de forma significativa para uma maior 
generalização do consumo destas substâncias (Angel, Angel & Valleur, 2002). 
A heroína e a cocaína foram as drogas de escolha consumidas por um grande número de 
jovens nos anos 80 a que se juntou o crescimento rápido do consumo de outras drogas sintéticas, 
inicialmente associadas a contextos festivos, baixo custo e de fácil acesso. 
Esta constatação assenta na evidência da introdução, sem controlo, de substâncias 
médicas na composição de drogas ilícitas, como por exemplo o LSD e o Ecstasy, ambas com 
efeitos e consequência imprevisíveis. As drogas de desenho, inicialmente associadas apenas ao 
Ecstasy, conduziram à recuperação de antigas substâncias da mesma família, como as 
anfetaminas. 
Do ponto de vista clínico, as primeiras formulações teóricas sobre toxicomania situam-
se mo campo da Psicanálise nos finais do séc. XIX. A literatura psicanalítica põe em evidência 
uma evolução das hipóteses acerca da adição, que é paralela às teorias pulsionais. A primeira 
teoria das pulsões de Freud (1905), acentua a existência da pulsão sexual que se destaca das 
funções de autoconservação sobre as quais ele se constituirá (Morel, Hervé & Fontaine, 1998). 
Freud associa a adição à questão do prazer e nomeadamente ao estádio oral do 
desenvolvimento infantil. De facto, o mecanismo do adicto inscreve-se no registo do prazer e 
desprazer da primeira teoria das pulsões. Existe um autoerotismo fundamental inicial e a 
realidade vem perturbar a calma do prazer original, que é preciso reencontrar graças à elação 
pelo tóxico. Ao mesmo tempo a adição está diretamente associada ao prazer, o tóxico liberta as 
inibições, o que o torna de novo acessíveis as fontes de prazer.  
As adições apresentam-se se como exemplo de graves perturbações do equilíbrio objetal- 
narcísico. O indivíduo está habitualmente dominado pela urgência de encontrar um alívio rápido 
para a sua tensão anterior. Face à impossibilidade de encontrar na genitalidade e na vida real e 
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quotidiana satisfação imediata do desejo com a respetiva intolerância à frustração, o recurso às 
drogas permite-lhe uma obtenção de prazer em círculo fechado, que começa e termina nele 
próprio. Segundo Cordeiro (2004), o corpo, local e objeto de prazer, representa assim igualmente 
um objeto de agressão para o adicto. Existe, pois, todo um jogo de vida e de morte, numa 
verdadeira conduta suicidária que permite ao consumidor a negação da angústia e a omnipotência 
infantil. 
Já numa perspetiva sistémica, a adição é resultante de uma perturbação no sistema 
relacional entre o sujeito e o seu meio envolvente e pode ser analisada como um ruído, num 
sistema de comunicações entre o corpo drogado e o seu meio, comunicando através das suas 
incomunicações, as desordens biológicas, familiares, sociais e culturais (Gomes, 1996). 
Os indivíduos consumidores apresentam entre outras caraterísticas, uma central, 
relacionada com a perda de controlo (Gossop,1989). Este autor define como elementos 
característicos do comportamento do adicto, em primeiro lugar a existência de uma forte 
compulsão para a concretização de um comportamento particular, a incapacidade para controlar 
esse comportamento, e mau estar, que tem como origem o impedimento da concretização do 
consumo e a persistência no comportamento apesar da evidência deste produzir efeitos 
prejudicais.  
No Manual de Diagnóstico Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR, APA, 
2002) a Dependência de Substâncias é descrita como um conjunto de sintomas cognitivos, 
comportamentais e fisiológicos indicativos de que o sujeito continua a utilizar a substância apesar 
da presença de problemas significativos relacionados com esta. Assim, o DSM-IV-TR apresenta 
uma classificação de dependência de substâncias, como um conjunto de três ou mais dos 
sintomas, que ocorrem a qualquer tempo no mesmo período de doze meses. São sete os critérios 
de dependência de substâncias : 1) Tolerância, 2) Abstinência, 3) A substância é frequentemente 
consumida em quantidades superiores ou num período mais longo do que o pretendido, 4) O 
desejo persistente e esforços, sem êxito, para diminuir/controlar o uso da substância, 5) É 
desperdiçada grande quantidade de tempo em atividades necessárias à obtenção e utilização de 
substâncias e à recuperação dos seus efeitos, 6) Abandono/Diminuição da participação em 
atividades sociais, devido ao consumo da substância e 7) A utilização da substância é continuada 
apesar da existência de um problema persistente/recorrente, físico ou psicológico, provavelmente 
causado pela utilização da substância (DSM-IV-TR, APA, 2002). 
Atualmente, foram introduzidas no DSM-5 (APA,2013) alterações ao nível da 
nomenclatura e na forma de organização das categorias, nomeadamente nos critérios de 
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avaliação dos consumos problemáticos de substâncias psicoativas. Estas alterações vieram a 
eliminar os diagnósticos de dependência e abuso substituindo-os pelo diagnóstico de perturbação 
pela utilização de substâncias, ao mesmo tempo que introduz o conceito de adição como 
categoria diagnóstica, com a incorporação do conceito de “craving “. O DSM-5 introduz ainda 
nesta categoria diagnóstica, do conceito de adição sem ser por substâncias, incluindo nela o Jogo 
Patológico e excluindo-o das Perturbações do Controlo dos Impulsos não classificados noutro 
lugar, como constava no DSM-IV-TR (APA, 2002) 
Na Classificação Estatística Internacional de Doenças da Organização Mundial de Saúde 
(CID 10), a dependência de substâncias é identificada com um conjunto de três ou mais sintomas, 
manifestados no decurso do último ano. São seis os critérios de dependência de substância : 1) 
Desejo intenso ou sensação de compulsão para fazer uso da substância; 2) Dificuldades em 
controlar condutas relacionadas com o uso da substância em termos do seu início, término, ou 
quantidade usada; 3) Estado de abstinência fisiológica quando o uso da substância é interrompido 
ou reduzido; 4) Evidência de tolerância, ou seja, a toma de maior quantidade da substância 
psicoativa, para atingir o mesmo efeito originalmente causado por doses menores; 5) Negligência 
gradual de atividades geradoras de prazer ou da existência de interesses opcionais em razão do 
uso da substância psicoativa, tempo dedicado para procurar ou consumir a substância ou 
recuperar dos seus efeitos; 6) Permanecer como consumidor da substância apesar de evidências 
claras de resultados evidentemente danosos (OMS, 1993).  
Para a melhor compreensão do problema importa atender a questões como dependência 
física, psicológica e tolerância, síndrome de abstinência e intoxicação.  
A primeira, também conhecida como neuroadaptação, está relacionada com ação repetida 
que uma substância psicoativa tem sobre as células neuronais e as mudanças provocadas nestas 
(Salazar & Rodríguez, 1994).  
Ao produzir-se esta neuroadaptação cada vez que ocorre um consumo, produz-se nova 
afetação da atividade neuronal, e este vínculo droga-organismo poderá derivar na síndrome de 
abstinência.  
Embora a dependência física não seja indispensável para a instalação da dependência, 
são os efeitos reforçadores positivos e negativos que levam diretamente a pessoa à busca do 
consumo. Outro conceito a reter no processo de dependência é a tolerância que segundo Kramer 
e Cameron (1975) pode ser definido como o estado de adaptação caraterizado pela diminuição 
de respostas face à mesma quantidade de substância e pela necessidade de doses maiores para 
obter o mesmo efeito. Relativamente ao Síndrome de abstinência, estes são reconhecidos como 
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sinais que surgem numa pessoa dependente de uma substancia psicoativa, quando faz uma 
paragem brusca de consumo e de quantidade ou quando a quantidade é insuficiente (Casas, Duro 
& Guardia, 1993). Ainda segundo os mesmos autores, a Intoxicação é descrita como um estado 
transitório de ingestão e assimilação de substâncias psicotrópicas que produzem alterações ao 
nível da consciência e da cognição da perceção do estado afetivo do comportamento e de outras 
funções e respostas fisiológicas e psicológicas.  
No Relatório Anual do SICAD – Serviço de intervenção nos comportamentos Aditivos e 
Dependências, relativo à situação dos pais em matéria de drogas e toxicodependências no ano de 
2013 e no âmbito do estudo realizado em 2012, junto da população geral residente em Portugal 
(15-64 anos), os dados recolhidos apontam a Cannabis, o Ecstasy e a Cocaína como sendo as 
substâncias ilícitas com maior preferência e prevalência de consumo ao longo da vida (pelo 
menos uma experiência de consumo) respetivamente de 9,4%, 1,3% e 1,20% entre 2007 e 2012, 
no conjunto da população portuguesa. 
  Segundo o mesmo relatório, as tendências de descida apresentadas referem-se a quase 
todas as drogas, com impacto nas prevalências de consumo ao longo da vida (a de qualquer droga 
passou de 12% para 9,5%) e de consumo recente (a de qualquer droga passou de 3,7% para 
2,7%), observando-se uma diminuição das taxas de continuidade dos consumos (qualquer droga 
passou de 31% para 28%). 
Em relação à população jovem adulta (15-34 anos) o relatório aponta para prevalências 
de consumo ao longo da vida, de consumos recentes e taxas de continuidade dos consumos, mais 
elevadas do que a população total.  
De acordo com os dados obtidos, cerca de 0,7% da população de 15-64 anos e 1,2% da 
população jovem adulta residente em Portugal apresentavam sintomas de dependência do 
consumo de Cannabis, correspondendo a cerca de um quarto dos consumidores de Cannabis nos 
últimos 12 meses.  
 Relativamente à distribuição por sexo, e de acordo com os dados, apresentam-se 
prevalências de consumo ao longo da vida e de consumo recente mais elevadas nos homens para 
todas as drogas. No entanto, pode ainda verificar-se um aumento de alguns consumos no grupo 
feminino entre 2007 e 2012. Segundo o mesmo relatório a Região Autónoma dos Açores e o 
Alentejo, evidenciam-se prevalências de consumo de qualquer droga ao longo da vida e nos 
últimos 12 meses acima das médias nacionais, na população total e na jovem adulta.  
No entanto, de acordo com o SICAD, no ano de 2012, Portugal apresentava prevalências 
de consumo de substâncias ilícitas abaixo dos valores médios europeus.  
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1.2. Modelos explicativos da Adição 
 
Com o objetivo de estabilizar de um quadro teórico e procurar explicações para o 
consumo de drogas, tem-se verificado face à complexidade do fenómeno um crescente interesse 
na procura de teorias que abranjam toda a amplitude da problemática. 
Na tentativa de compreender os mecanismos e motivações subjacentes aos consumos de 
substâncias psicoativas, tem surgido vários modelos explicativos. Sendo um fenómeno 
complexo, e parcialmente compreendido.  
No Modelo genético da adição a ênfase está no entendimento do peso genético e na 
identificação dos genes especificamente relacionados com o consumo de drogas, e em detetar os 
locais de atuação dos neurotransmissores. Este modelo é construído em torno do peso da 
influência genética como fator determinante para o consumo de substâncias. No entanto e apesar 
de existirem poucas dúvidas sobre estas influências, a vulnerabilidade genética face a 
determinadas substâncias ainda não foi adequadamente diferenciada de outras disposições 
hereditárias, tais como o temperamento ou os traços de personalidade (os quais contribuem 
igualmente para a vulnerabilidade aos comportamentos de consumo), (McGUE,1999). 
O modelo genético da adição concebe a adição como uma doença biológica, no entanto 
este princípio tem estado no centro da contestação por diversos investigadores que apontam e 
criticam o determinismo biológico com o argumento que os comportamentos de procura de droga 
são socialmente mediados e envolvem um certo número de comportamentos apreendidos e 
culturalmente definidos (Baumeister & Heatherton, 1996). 
Já no modelo Psicodinâmico é fundamental perceber quais as vivências e efeitos 
subjetivos das drogas e quais as funções intrapsíquicas que estas desempenham. Parte importante 
das explicações psicodinâmicas para o uso de substâncias estão relacionadas com os modelos de 
regulação emocional da adição, onde a primazia é dada ao poder das drogas para alterar estados 
emocionais, de modo a evitar situações causadoras de ansiedade (Khantazian,1997, 2003). 
Para Khantzian, (1997) estes efeitos prolongados do abuso de drogas estão relacionados 
com intenções autodestrutivas. Defende ainda que o alívio temporário do mal-estar e angústia e 
os respetivos efeitos como resultado do consumo prolongado encaixam no objetivo de dar forma 
e significado à angústia permanente em que estes sujeitos vivem. O consumo de substâncias pode 
servir para o propósito imediato de aliviar o sujeito da sua carga negativa e sofrimento, ao mesmo 
tempo que abre o caminho para a destruição gradual de formas socialmente adaptadas de procura 
de suporte emocional e material. Khantzian (1997) explica a natureza repetitiva e compulsiva do 
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consumo, com as experiências precoces de sofrimento emocional, ambas presentes, repetidas e 
articuladas no contexto social de falha e carência. 
Para Schore (1996) parte do desenvolvimento neuronal e emocional para o 
desenvolvimento um modelo interativo entre experiência e neuro desenvolvimento que 
permitiria uma modelação e manifestação de capacidades emocionais. As interações entre 
criança e cuidados primários em períodos chave de maturação cerebral servem de guias para o 
desenvolvimento de regiões específicas do cérbero (ex. córtex orbito-frontal), responsáveis pela 
experiência de autorregulação emocionais. 
Neste sentido os défices ou perturbações que ocorrem no estabelecimento destes 
processos podem ter consequências ao nível da vulnerabilidade do indivíduo sobretudo no que 
diz respeito à psicopatologia e na associação do controlo e regulação das emoções e dos 
impulsos, como é o caso da toxicodependência. A base teórica desta proposta de Khantzian está 
ancorada nos trabalhos de Kohut (1997) e Schider (1941). 
A hipótese de automedicação reporta para as explicações psicodinâmicas que têm 
procurado estabelecer a relação entre a regulação afetiva e as perturbações relacionais com o 
foco central na etiologia do abuso de substâncias (Khantzian,1997 ,2003; Khantzian, Halliday, 
& McAuliffe,1990). 
  Nos seus estudos, Kohut (1997), Khantzian e McAuliffe (1990) apontam a importância 
do consumo de drogas como tradução de uma tentativa do sujeito se autocorrigir nas 
venerabilidades relacionadas com perturbações emocionais. Para estes investigadores o consumo 
de drogas surge como expressão das disfunções na manutenção e regulação das relações 
interpessoais e autoestima. 
De acordo com a hipótese de automedicação de Khantzian (1997, 2003), a adição emerge 
como um modo compensatório na modulação das emoções e afetos indutores de mal-estar, e 
com função de apaziguar os estados psicológicos com os quais o sujeito não sabe ou tem 
dificuldade em lidar (como a raiva, vergonha, solidão ou depressão). Segundo o autor, os 
consumidores expressam as emoções disfóricas como intoleráveis e demasiado intensas, não 
conseguindo lidar com elas. A experimentação de drogas e os efeitos físicos e psicológicos da 
ingestão destas são utilizados para possibilitar a regulação das emoções e adquirir estabilidade 
emocional.  
O Modelo Cognitivo Comportamental no campo das adições está ancorado nos princípios 
da psicologia da aprendizagem, os quais resultam da experimentação animal e humana, 
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nomeadamente no que respeita ao condicionamento clássico e operante e teoria da aprendizagem 
social (Rahioui & Reynaud, 2008). 
Beck et al., (1998) sugerem como forma de intervenção os procedimentos cognitivo-
comportamentais. Neste caso, objetivo do psicoterapeuta é interpretar e auxiliar o sujeito, no 
complexo processo de mudança de expectativas positivas e negativas (relacionados com 
consumo da substância e à abstinência), na sua eficácia pessoal (onde são identificados os 
pensamentos automáticos) e ainda nos padrões disfuncionais associados. Neste domínio, as 
expectativas positivas apontadas conducentes ao uso de substâncias são: estabilidade 
psicológica; boas relações sociais e um melhor funcionamento intelectual; bem-estar geral; 
estimulação e ânimo. Em oposição temos a ansiedade, tensão e humor depressivo; confronto ao 
descontentamento. Salienta-se ainda que como aspeto mais valorizado, o pensamento de que não 
consumindo, todo o sofrimento e angústia irão voltar e persistir (Rahioui & Reynaud, 2008). 
É neste padrão disfuncional que são ativados pensamentos automáticos com repercussões 
comportamentais e afetivo-emocionais, em particular, quando isso implica uma distorção 
cognitiva (catastrofização, inferência arbitrária, abstração seletiva, sobregeneralização, etc). 
Para Beck (1997), os pensamentos automáticos são fomentados pelas crenças 
incondicionais adquiridas ao longo da infância, e pelas crenças intermédias que correspondem 
às regras e atitudes. No plano comportamental, estes pensamentos impulsionam o sujeito para 
uma ânsia compulsiva de consumo. O indivíduo inicia a procura do mesmo e finaliza o 
comportamento com o ato do consumo, como resultado das suas crenças permissivas. O intenso 
desejo de consumo compulsivo (craving) resulta do equilíbrio entre os aspetos positivos e 
negativos, entre o consumo e a sua abstinência (ressaca), a eficácia pessoal e também as crenças 
permissivas e anti permissivas. Estas últimas são as responsáveis pela procura e pelo posterior 
consumo da substância, ou pelo seu esforço de abstinência (Rahioui & Reynaud, 2008). 
Na intervenção com população dependente de substâncias existe um conjunto de crenças 
associadas ao consumo, ao prazer e ao alívio. Neste sentido, a estratégia passa por procurar 
associar o consumo aos problemas emocionais, bem como reduzir a compulsão do consumo. 
Tal como já referido, a intervenção proposta por Beck (1998 ) é no método socrático, 
onde são identificados os pensamentos automáticos e é tornando o pensamento consciente que  
é possível  o confronto com a realidade. Posteriormente, o sujeito passa a testar a validade do 
pensamento na realidade e a possível resposta a estes pensamentos na introdução de novos 
pensamentos igualmente válidos e úteis. 
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Finalmente, através da identificação e da avaliação, é processada a modificação das 
crenças mais profundas, associadas a esses pensamentos. Nas sessões de intervenção terapêutica 
pode-se suscitar a compulsão, e fomentar o treino das respostas de autocontrolo e ainda suscitar 
pensamentos de permissão ao consumo, fazendo com que o sujeito as dispute. 
 Para Beck (1998) a redução da compulsão implica modificações ao nível da autoimagem 
e do estilo de vida, bem como das crenças associadas aos consumos. A introdução de novos 
comportamentos, irá provocar a alteração das próprias crenças. A probabilidade de recair 
aumenta à medida que diminui a sua perceção de controlo da vontade de consumir (Beck et. al.; 
1993). Neste contexto, Knapp e Bertolote (1994), introduzem a prevenção da recaída, como 
aquisição de um conjunto de competências e alterações do estilo de vida, com a finalidade de 
interromper o processo de recaída, com o treino de aptidões para enfrentar situações de risco. 
Estes autores afirmam que a motivação é essencial para o sucesso da mudança, sustenta que a 
motivação não deve ser vista como uma qualidade estática do indivíduo que procura ajuda mas 
sim como uma variável dinâmica inerente ao percurso de intervenção. 
Tendo por base um modelo de estruturação cognitivo-comportamental, a prevenção da 
recaída, segundo Marlatt  e Gordon (1993), pretende ajudar o indivíduo na manutenção do estilo 
de vida saudável prevenindo e evitando recaídas através da identificação de sinais de alerta. Este 
modelo destina-se a prevenir potenciais situações de risco para o mesmo, tendo como objetivo a 
modificação de crenças acerca do seu comportamento relacionado com a adição.  
Os elementos tidos em conta neste modelo passam pela interação pessoal, tendo presente 
emoções de afeto, autoeficácia e expetativas de resultado, bem como situações de risco 
ambientais, como a exposição direta à substância e influências sociais. Na eventualidade de o 
indivíduo não conter ferramentas suficientes para lidar com a situação de exposição face à 
substância, a probabilidade de recaída torna-se maior (Bandura, cit por Marlatt & Gordon, 1993). 
O Modelo de Prevenção da Recaída contempla uma perspetiva educativa, dando lugar a uma 
reestruturação cognitiva direcionada para a perceção de situações que não são adequadas, bem 
como a pensamentos desadaptativos. Ao longo deste processo, é fulcral a desmistificação de 
mitos em relação aos resultados psicológicos e as suas expetativas, no que diz respeito aos efeitos 
de uso das substâncias psicoativas, bem como permitir que o indivíduo faça as escolhas 
diferentes perante eventuais situações de risco.  
 
1.3. Doença Mental e Adições 
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No quadro da intervenção nas adições, a existência de comorbilidades psiquiátricas 
decorre da presença de perturbação por consumo de substâncias e de doença mental 
concomitante. Esta constatação tem motivado as estruturas de tratamento a adequar a intervenção 
no sentido de dar uma resposta terapêutica coerente e eficaz a esta realidade.  
Para uma maioria dos autores que se debruçam sobre esta área temática, parece ser 
consensual a ideia que o consumo abusivo de substâncias por parte das pessoas com perturbações 
psiquiátricas tem consequências graves no curso das perturbações e no funcionamento 
psicossocial, comprometendo a adesão ao tratamento e condicionando o prognóstico (Mueser, 
Bellack & Blanchard, 1992). 
 Por co-morbilidade pode entender-se a coexistência da adição a uma ou mais substâncias 
e o diagnóstico de doença mental (Cabrera, 2001). Neste âmbito, as questões em torno do tema 
estão relacionadas com a dúvida se a doença mental procede a adição de substâncias ou se é uma 
consequência do abuso de substâncias.  
Mais do que responder a esta questão, a investigação tem sido orientada para a forma 
como podem ser combinadas as intervenções tanto para a doença mental como para a adição. 
Uma das vias é tentar estabelecer uma relação entre o consumo e abstinência ou presença de 
sintomatologia psiquiátrica. A abordagem metodológica desenvolvida neste contexto, implica a 
diferenciação entre sintomatologia psiquiátrica e os sintomas induzidos pelo consumo de 
substâncias. Pode afirmar-se que o diagnóstico estabelece quando se observam manifestações de 
uma ou várias perturbações por consumo de substâncias ou uma ou várias perturbações mentais 
não relacionados com substâncias (Rahioui & Reynaud,2008). No âmbito do diagnóstico das 
comorbilidades, deve atender-se à possibilidade da existência de uma patologia psiquiátrica 
prévia ao abuso de substâncias, sendo esta possibilidade relacionada com a hipótese da 
automedicação desenvolvida por Khantzian (1985,1990). 
Outra possibilidade está relacionada com a existência de uma perturbação por uso de 
substâncias que secundariamente podem ocasionar sintomatologia psiquiátrica. A existência de 
um período com consumos abusivos poderá estar na génese da psicopatologia. Esta conceção 
enquadra-se na hipótese da neurotoxidade, segundo a qual os transtornos psiquiátricos surgem a 
partir dos efeitos tóxicos diretos ou indiretos da droga sobre o Sistema Nervoso Central.  
A existência de uma relação causal entre o abuso de substâncias e as perturbações 
psiquiátricas tem sido alvo de controvérsia nomeadamente nas manifestações de tipo psicótico. 
Contudo, a existência de um padrão abusivo de consumo de substâncias em particular do Alcool, 
Canabinóides, Alucinogénios e Estimulantes que atuam na produção de sintomas psicóticos em 
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doentes assintomáticos para qualquer patologia psiquiátrica, pode ainda contribuir para o 
desencadear de perturbações psicóticas em pessoas com predisposição.  
Segundo Buckley (1998), os consumos excessivos de Álcool e outras substâncias ocorre 
antes das manifestações e esquizofrenia em 15 e 25% dos casos, embora os episódios psicóticos 
induzidos por drogas possam ser difíceis de distinguir da esquizofrenia. 
No que respeita às perturbações do humor, e de acordo com os dados apurados (Regier 
et al, 1990), estas são frequentemente associadas às dependências de Opiáceos, Álcool e 
Estimulantes.  
Especificamente no que reporta ao consumo abusivo de álcool, os indivíduos com 
perturbação bipolar apresentam uma convivência com esta substância (5,3 vezes maior), 
seguindo-se os pacientes distímicos (1,7 vezes) e pacientes com perturbação depressiva major 
(1,3 vezes). Não obstante a alta correlação entre abuso de substâncias e perturbação bipolar, as 
razões específicas ainda se encontram por explicar (Strakowski & DelBello, 2000). Sanchez-
Hervas (1995), no seu estudo, puderam constatar que as Perturbações de Humor são as mais 
detetadas em indivíduos com problemas de dependência de drogas. No que respeita às 
Perturbações de Ansiedade, nos estudos apresentados por Regier et al., (1990), cerca de um 
quatro dos indivíduos apresentam consumos de substâncias. Sánchez-Hervas (1995) confirmam 
a existência de um nível mais elevado de perturbações de ansiedade em dependentes (opióides), 
quando comparados com a população geral na relação inversa, ou seja, primeiro o consumo de 
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2.Definição e perspetiva teórica 
 
O processo de tratamento das adições, decorre da existência de motivação para 
desencadear, manter e finalizar um percurso terapêutico muitas vezes longo, com retrocessos e 
intermitências. A motivação assume-se como dimensão central de todo o processo.   
Com o objetivo de tentar explicar a atividade humana, a psicologia tem procurado dar 
respostas às questões sobre as razões que estão na base dos comportamentos. De entre todos os 
processos psicológicos básicos, os motivacionais são aqueles que se apresentam mais 
estritamente vinculados com a ação (Herédia, 2002). 
Para Czernecky et.al (2002), a motivação surge como um estado interno consciente ou 
inconsciente que incita os indivíduos para a ação. A motivação influencia todos os níveis de 
planeamento comportamental: estabelecimento de um objetivo, seleção e elaboração de 
respostas e avaliação das consequências de uma ação.  
Para Kandel, Schwatz e Jessel (2003), motivação é uma designação ampla e está 
relacionada com fatores neuronais e fisiológicos que iniciam, mantêm e controlam os 
comportamentos. Em simultâneo, a motivação e o planeamento são influenciados pela 
capacidade de identificar a relevância de comportamentos e são tomadas em consideração as 
diferenças entre os ganhos que se antecipam e os que se vão obter. Para estes autores a motivação 
é o processo central para a orientação adaptativa de um comportamento.  
Para Palermo (2005) a motivação está relacionada com as razões que estão na base de 
um determinado comportamento e poderão ser avaliadas em dois níveis. Num primeiro momento 
procurando responder à apresentação de determinados comportamentos e como se desencadeiam 
os mecanismos motivacionais. Este aspeto é importante na medida em que a razão da existência 
de um comportamento tem conotações funcionais e adaptativas, pois carece de razões 
fundamentadas para a existência de determinados comportamentos que se produzem e em que 
situações estes ocorrem. Segundo o autor, em última instância e de forma geral, a motivação é 
um conceito utilizado quando se quer descrever as forças que atuam no indivíduo para iniciar ou 
dirigir um comportamento. Neste sentido, a motivação pode ser entendida como o conjunto de 
forças que favorecem a existência de um comportamento com objetivo de modificar ou manter 
o curso de vida de um indivíduo, de acordo com a concretização de objetivos que aumentem a 
probabilidade de sobrevivência, tanto no plano biológico como no plano social. 
Nos seus trabalhos, Sancho, Blasco, Maruinez-Mir e Palmero (2002), consideram que a 
motivação se encontra relacionada com a existência de alguma necessidade. Estes autores 
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afirmam não existir consenso, na defesa de que as necessidades podem ser de duas categorias. 
Existindo por isso motivações primárias e secundárias, em relação às primeiras, inatas e 
biológicas são motivações centrais que ocorrem desde o momento do nascimento e 
funcionalmente relacionadas com a sobrevivência do indivíduo e preservação da espécie. As 
secundárias são adquiridas e psicogénicas, são motivações centrais que se seguem ao processo 
de aprendizagem e estão, em regra, relacionadas com o crescimento do sujeito. 
Para Herédia (2002) na procura da fundamentação intrínseca afirma que grande parte da 
atividade humana se realiza na procura do prazer, logo uma parte significativa da motivação 
surge de forma espontânea, obedecendo a um interesse intrínseco para aumentar as habilidades 
e competências, pondo à prova a capacidade de intervenção sobre o meio envolvente. Este 
contributo foi importante na compreensão do papel da subjetividade na atividade psicológica. 
No tratamento da adição, a influência da motivação é determinante para o início e sucesso 
do processo de recuperação. Para Ryan, Plant e O´Malley (1995), existem motivações externas 
como é o caso das pressões ditadas pelos sistemas judicias, saúde outras obrigatoriedades e ainda 
a pressão familiar. Ou internas ao indivíduo. Segundo Lopes (1993) o estímulo pode ser 
considerado de origem psicofisiológica enquanto o incentivo tem origem estritamente psíquica. 
Parece existir uma relação entre a motivação do individuo e alguns sistemas de 
neurotransmissores centrais, nomeadamente com a Dopamina e Serotonina, já que o aumento 
destes na região do núcleo accumbens, poderá estar relacionado com o comportamento 
motivacional (Vasconcelos et. al, 2002). 
As regiões identificadas com determinantes no circuito motivacional são o córtex orbito 
-frontal e o corpo sub-caloso, áreas de processamento de informação associada com a predição 
e recompensa e que regulam o peso dos estímulos naturais em função das necessidades internas 
dos indivíduos. No caso da alimentação, a motivação está relacionada com o estado interno do 
organismo de acordo com a sensação de fome. No que refere ao comportamento aditivo o valor 
motivacional da droga é superior a qualquer outro e permanece fixo sem estar dependente das 
necessidades do organismo (Conde, Ustárroz, Landa & Lopez – Goñi, 2005). 
O hipotálamo, com as suas funções integradoras, surge como estrutura adequada no papel 
de centro de controlo da motivação, sequenciando e coordenando as respostas motivacionais e 
as estruturas como o neo córtex e o sistema límbico. O hipotálamo desempenha uma função 
central no processo motivacional, na medida em que exerce o controlo do sistema nervoso 
autónomo e endócrino (Robbins & Everitt ,1999). 
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Os consumidores de substâncias apresentam um menor volume de substância cinzenta, 
no lóbulo frontal comparativamente com outros grupos de controlo. Esta redução decorre dos 
anos de consumo continuado de heroína e cocaína (Grant, Contoreggi & London, 2000). 
A implicação do córtex pré-frontal nos aspetos motivacionais, comportamentos dirigidos 
a objetivos e a sua alteração funcional poderá contribuir para a explicação, em parte do 
comportamento compulsivo na busca da substância, tão recorrente na adição (Corominas, 
Roncero, Bruguera & Casa, 2007). De acordo com estes autores apesar da densidade de recetores 
dopaminérgicos nas regiões pré-frontais ser muito menor que na zona estriada, as mudanças 
neuroadaptativas dos recetores D1 e D2 pré-frontais decorrentes do consumo crónico tem um 
papel determinante na evolução da problemática de adição. A diminuição de atividade das 
células piramidais pré-frontais poderá também ser interpretada como um mecanismo de 
filtragem da informação irrelevante que pode favorecer a atenção nas tarefas importantes e 
motivadas. O predomínio da atividade D1 favorece o estado inibitório em que só os estímulos 
mais fortes podem provocar ativação e motivar determinados comportamentos. Assim o 
consumo, e os estímulos a eles associados, são suficientemente fortes para provocar a libertação 
de dopamina para ativar o córtex pré-frontal e superar a inibição produzida pelo predomínio dos 
recetores D1. Para estes autores a implicação de regiões cerebrais, nomeadamente a área 
tegmental ventral, a amígdala e o estriado ventral e dorsal e o córtex pré-frontal, com mudanças 
neuroadaptativas onde se podem incluir os processos neurobiológicos de aprendizagem e 
memória, podem contribuir para o processo de recaída repetida e dificuldade de desenvolvimento 
dos processos de tratamento com eficácia. 
Muitas substâncias psicoativas apresentam um alto potencial de dependência e provocam 
aumentos na viabilidade de neurotransmissão de monaminas nas sinapses, contribuindo para uma 
maior viabilidade das sinapses da Dopamina, Norepinefrina e Serotonina, especificamente no 
bloqueio da recantação destas monaminas. Os estímulos associados ao aumento da Dopamina, 
adquirem um forte significado motivacional e emocional, patente no aumento da procura da 
substancia e para as transformações ao nível do comportamento de dependência (Vasconcelos 
et. al 2002). 
 Segundo Ustárroz, Conde e Landa (2003), os mecanismos associados às recompensas 
resultantes dos consumos de drogas, envolvem pelo menos seis sistemas de neurotransmissão 
(Dopamina, Serotonina, Acetilcolina, Glutamato, Gaba, e outros péptidos). 
Para Goldstein e Volkow (2002), o circuito mesolímbico da Dopamina, onde está 
incluído os núcleos accumbens, amígdala e hipocampo, está tradicionalmente associado ao efeito 
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do consumo de drogas nomeadamente na memória e respostas condicionadas que estão 
relacionadas com o desejo de consumo. Estes autores referem a existência de modificações 
emocionais e motivacionais observadas nos consumidores e situação de privação. 
 
2.1. Modelo Hierárquico de Stuss e Benson 
 
 Para este Modelo, as funções mentais básicas, tais como a atenção, linguagem, memória, 
emoção, perceção, vigília, cognição, etc, são remetidas para um nível de funcionamento mental 
mais elementar, encontrando-se interligadas ente si de forma que a ativação de uma significa a 
ativação de outras, implicando diferentes regiões corticais e subcorticais de ambos os hemisférios 
(Conde, Ustárroz, Landa & Lopez-Goñi, 2005). As funções de sequenciação e integração da 
informação, tal como o impulso e motivação para a ação podem ser encontradas num nível 
superior e estão interactivamente relacionadas com as de quarta ordem e mostram ter uma maior 
afinidade, embora de forma não exclusiva, por regiões frontais: áreas pré-frontais dorso laterais, 
regulação das funções de sequenciação e áreas mediais do impulso e motivação. 
A função de autoconsciência, aqui entendida como o quarto nível, tem como objetivo o 
desenvolvimento do conhecimento e consciência individual e esta relacionada com o ambiente, 
tanto ao nível individual como social, representa assim a subjetividade das experiências atuais, 
estabelecendo comparações com as anteriores e controlando a atividade mental em geral. Esta 
tarefa de ordem superior estaria intimamente relacionada com as regiões pré-frontais (Stuss, 
1991). O comportamento é o resultado final da atividade conjugada de estes quatro níveis, 
(funções básicas, controlo de ativação de ações, auto controlo e auto consciência), com níveis de 
implicação das áreas pré frontais de acordo com o grau de rotina ou novidade da situação. 
(Conde, Ustárroz, Landa & Lopez-Goñi, 2005). 
 
2.2. Modelo de circuitos cerebrais de Volkow, Fowler e Wang 
 
Os resultados das investigações com imagens cerebrais colocam em destaque a existência 
de um número significativo de circuitos cerebrais afetados pelo uso de drogas. Esta constatação 
permite identificar e compreender os mecanismos que desregulam o funcionamento de zonas 
cerebrais específicas na evolução do comportamento aditivo e permitir atuar terapeuticamente 
sobre os processos e sistemas (Conde, Ustárroz, Landa & Lopez-Goñi, 2005). 
No trabalho desenvolvido por Volkow, Fowler e Wang (2003), foi proposto um modelo 
baseado em imagens dos circuitos cerebrais implicados no reforço, motivação, memoria e 
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controlo cognitivo que se apresentavam modificados no seu funcionamento com o consumo de 
substâncias. O circuito de recompensa é composto por núcleos cerebrais o núcleo accumbes e 
palio ventral. O consumo de drogas provoca um aumento da dopamina nestes centros, o que se 
associa aos efeitos de reforço da substância. O consumo de droga provoca um aumento da 
dopamina no núcleo accumbes, e são de três a cinco vezes maiores que aos associados por 
estímulos naturais como por exemplo a comida. A continuidade do consumo provocará um 
processo de neuroadaptação traduzido na forma de diminuição de recetores DA D2, que 
insensibilizaria o indivíduo face ao reforço proveniente de estímulos naturais e o predisporia para 
as recaídas. 
 
2.3. Tomada de decisões, escolha motivacional e adição  
 
A tomada de decisão, enquanto escolha motivacional pode ser considerada como uma 
componente de uma ação direta para atingir um objetivo, onde são considerados os processos 
antecipatórios com base na experiência e tomada de decisões anteriores. 
A tomada de decisão refere-se a uma escolha seletiva que envolve uma avaliação e uma 
escolha de uma resposta e os estudos que apontam para a tomada de decisão incorretas, foram 
observados pacientes com lesões na amígdala e no córtex orbito frontal e consumidores de 
drogas. Os consumidores  apresentam alterações num dos componentes fundamentais da função 
executiva, que corresponde à tomada de decisão (Bechara, Damásio, Damásio & Anderson, 
1994; Bechara et. al., 2001) 
Grant, Contoreggi e London (2000), consideram que os danos na capacidade de tomada 
de decisão é um dos problemas centrais mais frequentemente apresentados pelos consumidores 
de substâncias e o estudo destas disfunções cognitivas poderia promover um avanço significativo 
para compreensão dos comportamentos aditivos. Os consumidores dependentes apresentam 
dificuldades de julgamento nas suas decisões pessoais, mantendo o comportamento mesmo em 
situações adversas e com consequências negativas, atuando geralmente de uma forma 
irresponsável, mas mantendo uma performance normal na avaliação neuropsicológica e de 
inteligência.  
Para Bechara, Damásio e Damásio (2002), Bechara et. al. (2001) e Bechara e Damásio 
(2002), os resultados encontrados nas avaliações neuropsicológicas e de imagens funcionais 
indiciam que os danos na tomada de decisão estão relacionados com uma disfunção no córtex 
pré-frontal ventromedial, sendo referênciado como o problema central da adição às substâncias. 
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Esta área em conjunto com outras está relacionada com o processamento e interpretação de 
informação social e emocional, logo, os danos cerebrais que a afetam produzem mudanças de 
personalidade, dificuldades no entendimento das normas sociais, mudanças comportamentais e 
dificuldade para processar emoções incluindo as consequências emocionais das decisões 
(Aguillar de Arcos & Pérez – Garcia, 2005) Consta-se que os indivíduos com lesão ventromedial 
e os adictos apresentem comportamentos semelhantes. Especificamente, ambos os grupos 
apresentam sinais de negação, desvalorização do seu problema e tendência para selecionar 
processos de ação associados a recompensas imediatas, mesmo que estes acarretem 
consequências negativas no futuro, nomeadamente com a família e trabalho (Bechara  et. al, 
2001; Bechara &Damásio, 2002). 
 
2.4. Marcador Somático 
 
Na sua obra, Damásio (1995) apresenta a hipótese da existência de um marcador somático 
e descreve a importância da emoção no processo de tomada de decisão. O marcador somático 
traduz-se numa mudança corporal que reflete um estádio emocional, seja ele positivo ou 
negativo, e pode influenciar as decisões tomadas num preciso momento. O marcador somático 
contribui para facilitar e agilizar a tomada de decisões especialmente no comportamento social 
face a situações de incerteza. A resposta emocional é uma reação subjetiva e somática, motora 
ou vegetativa do indivíduo perante um acontecimento, por exemplo as consequências positivas 
ou negativas de uma decisão. Quando esta reação é associada a um conjunto de estímulos, pode 
influenciar de forma consciente ou inconsciente a sua conduta futura, convertendo-se num 
marcador somático.  
Os processos cognitivos são apoiados pelos marcadores somáticos, permitindo um 
comportamento social adequado e contribuem para a tomada de decisões vantajosas, mediante a 
inibição da tendência para buscar o reforço imediato, facilitando assim a representação de 
cenários futuros na memória de trabalho (Bechara, Damásio, Tranel & Damásio, 2005). 
Nos seus estudos Bechara e Damásio (2002), demostraram que os adictos que alteravam 
o processo de decisão, apresentavam mudanças ao gerar os marcadores somáticos associados à 
tomada de decisão. Assim a informação emocional proporcionada pela amígdala por a área orbito 
frontal para tomar decisões não está disponível em indivíduos adictos, o que quer dizer que no 
sistema de tomada de decisão, estes tomam a decisão sem informação suficiente sobre as várias 
António José Candeias Coelho - Avaliação Da Motivação Para Tratamento Em Comunidade Terapêutica Para 
Adictos 
 
      Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias – Escola de Psicologia e Ciências da Vida     37 
possibilidades, mesmo sendo possível a existência de consequências negativas (Aguilar de Arcos 
& Pérez- Garcia, 2005). 
Nos trabalhos desenvolvidos por Aguilar de Arco, Pérez e  Garcia (2005) com população 
dependente de substâncias psicoativas integrada em programas terapêuticos, os dados reforçam 
a validade da aplicação da hipótese do marcador somático no estudo das adições. Para estes 
autores, a alteração no processamento emocional parece estar relacionada diretamente com um 
dos aspetos estruturantes da adição nas pessoas. Ou seja, existe uma incapacidade de abandonar 
o consumo, apesar da substância perder progressivamente o seu poder reforçador e aumentarem 
progressivamente as consequências negativa associadas à manutenção do consumo. 
 
2.5. Entrevista Motivacional 
 
  As diferentes intervenções no campo das dependências foram fortemente marcadas pelas 
abordagens assentes nos modelos médicos. No entanto durante os últimos 20 anos surgiram 
novas evidências que remetem para a necessidade crescente do desenvolvimento de intervenções 
com um estilo mais colaborativo e envolvido por parte de quem procura apoio para a sua 
problemática de dependência com consequências positivas por parte dos consumidores.  
A entrevista motivacional, apresenta-se como alternativa a um estilo assente na 
confrontação muito vulgarizado no tratamento das adições. Esta técnica terá sido descrita pela 
primeira vez por Miller (1983) e os seus conceitos fundamentais terão sido elaborados por Miller 
e Rollnick (1991).  
O enfoque terapêutico da entrevista motivacional, integra aspetos da terapia centrada no 
cliente Rogers, (1951), com estratégias cognitivas – comportamentais e relacionadas com os 
estádios de mudança (Prochaska, DiClemente & Norsross, 1992). Esta intervenção baseia-se no 
respeito pelo paciente, nas suas crenças e escala de valores, mas tentando estimular a motivação 
e favorecer o posicionamento, face a estilos de vida saudáveis e promovendo a capacidade de 
escolha. Parte da ideia de que todo o processo de mudança tem custos e torna-se necessário que 
da parte da pessoa haja motivação para alcançar as metas que vão sendo estabelecidas, tendo 
presente que não é possível encetar processos de mudança se não está clara a amplitude da tarefa. 
 Para Miller e Rollnick (1991) a entrevista motivacional é considerada como assente num 
método diretivo centrado no individuo, tendo como objetivo o aumento da motivação intrínseca 
para a mudança e resolução da ambivalência. Sendo uma intervenção breve, baseada na relação 
entre terapeuta e doente, distancia-se dos métodos terapêuticos tradicionais, já que promove a 
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emergência de respostas a partir do próprio individuo. Esta metodologia desenvolve-se em 
sessões (de uma a seis), em duas fases. Na primeira, o objetivo é a elaboração de um quadro 
global da situação, e a respetiva progressão no sentido da mudança. Uma segunda fase cujo 
objetivo principal é a consolidação da decisão e o desenvolvimento de ações necessárias a 
concretização da mudança. 
Os Autores Miller e Rollnick (1991) definem a ambivalência como a presença de 
emoções contraditórias em respeito ao abandono dos consumos de drogas Esta ambivalência 
traduz-se na crença de que a paragem do consumo pode ser ele próprio um problema. As 
investigações recentes em consumidores de drogas assinalam o enfoque de tratamento na 
entrevista motivacional e no seu papel no processo como ativador e ampliador do compromisso 
para tratamento posterior, bem como a melhoria da retenção em tratamentos ambulatórios para 
indivíduos com co- morbilidade psiquiátrica (Conde, Ustárroz, Landa & López- Goñi, 2005). 
Segundo (Lizárraga & Ayarra, 2001) existem dois princípios básicos referentes à 
entrevistam motivacional, sendo o primeiro a evitação da confrontação com o indivíduo e a 
segunda a criação de condições para a verbalização da preocupação com o comportamento. Esta 
metodologia é distinta dos enfoques mais diretivos propondo a identificação de problemas, 
estimulação da motivação e colaboração com o paciente na busca de soluções, na aceitação da 
ambivalência como parte do processo e no entendimento dos pontos de vista do paciente, no 
respeito pelas suas opiniões e decisões. 
Miller e Rollnick,(1991) sublinham a importância da atitude na entrevista motivacional. 
Segundo estes autores, o importante é estar com a pessoa e para ela, num ambiente de 
colaboração e parceria, possibilitando a busca interna de recursos e da motivação intrínseca para 
a mudança no respeito pela autonomia individual. A motivação para a mudança parte do 
individuo não é imposta pelo terapeuta, a entrevista motivacional privilegia a identificação e 
mobilização de valores intrínsecos do paciente e dos objetivos fixados para estimular a mudança 
de comportamento. 
 O papel do terapeuta consiste na facilitação da expressão dos impasses, da ambivalência 
e orientar no sentido de uma resolução adequada e aceitável no plano da sua própria mudança. 
Nesta situação o terapeuta é diretivo no sentido da ajuda para a análise e resolução da 
ambivalência. Na entrevista motivacional não está implicado o treino de competências de coping, 
no entanto não existe incompatibilidade das duas abordagens.  
Na entrevista motivacional a disponibilidade para o processo de mudança não se constitui 
como um traço de caráter, mas é descrito como um estado que oscila em função das interações 
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pessoais. Também a resistência e a negação não são considerados traços de personalidade, mas 
reações à atitude do terapeuta. O desenvolvimento da entrevista motivacional está ligado à 
constatação de que um terapeuta tem forte influência na atitude do adicto no que respeita à sua 
capacidade de modificação da sua relação com a substancia. 
O quadro em que se desenvolve é determinante para o processo de mudança, 
nomeadamente no estabelecimento de uma relação de colaboração e amigável, e daí a 
importância da empatia e feedback, dando prioridade á resolução da ambivalência (Miller 
&Rollnick,1991). 
Neste processo, o papel do terapeuta não passa pela prescrição de um método ou técnicas 
específicas. São colocadas diferentes opções terapêuticas, método permitindo o exercício da 
liberdade de decidir por si os caminhos mais úteis (Miller & Rollnick,1991).  
 
2.6. Modelo Transteórico da Mudança  
 
O tratamento das adições é um processo que tem início muito antes da intervenção clínica 
propriamente dita. A mudança comportamental vai ocorrendo como resultado de um esforço 
consciente e persistente.  
Os processos de recuperação implicam mudança comportamental. Nos estudos de 
Prochaska e DiClemente (1983) foi demonstrado que os indivíduos podem apresentar estádios 
motivacionais diferenciados face à mudança. 
Prochaska e DiClemente (1983) propõem um modelo que pretende explicar os diferentes 
estádios de mudança. Para estes autores a motivação é um processo dinâmico e pode ser 
organizados em seis estádios de mudança comportamental, onde é possível aos indivíduos 
transitarem de forma não linear.  
O nascimento do modelo Transteórico resulta da análise comparativa de 29 teorias e 
modelos tendo em conta os principais enfoques psicoterapêuticos destes face à mudança de 
comportamento. Este modelo assenta na premissa que a mudança comportamental acontece ao 
longo de um processo no qual as pessoas passam por diversos níveis de motivação para a 
mudança. Para tal, os autores, na construção dos estádios de mudança estudaram os modelos 
cognitivo-comportamental, existencial/humanista, psicanalíticos e gestalt/experiencial.  
O modelo Transteórico de mudança assenta no princípio da integração e encara a 
mudança como um processo, com mudanças comportamentais ou cessão de comportamentos 
problemáticos. Ainda segundo o modelo Transteórico, desenvolvido por Prochaska e 
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DiClemente (1983), a motivação é caracterizada por um processo dinâmico. Preconiza estádios 
de mudança comportamental, onde o indivíduo pode transitar de forma não linear. 
Os estudos Prochaska e DiClemente (Prochaska & DiClemente,1992) demostraram que 
os indivíduos em processo de recuperação podem atravessar naturalmente os estádios de 
mudança. Esta possibilidade foi explicada com recurso ao caso dos fumadores.   
O modelo Transteórico da mudança, difere dos restantes modelos face à preocupação 
com a definição dos problemas, aspecto característico da saúde mental e no tratamento do abuso 
de substâncias. O foco está na mudança (Prochaska et al., 1992). 
  Na prática, o modelo Transteórico da mudança poderá ser aplicado num conjunto de 
situações em que a temática da modificação do comportamento está presente. Para além da 
dependência da nicotina, regimes hipocalóricos e controlo do peso, o abuso do álcool, e 
dependência de outras substâncias. 
Para o Modelo Transteórico da Mudança, o processo de mudança é dinâmico e poderão 
ocorrer movimentos rápidos entre estádios, tornando difícil a identificação do estádio onde o 
indivíduo se encontra. O exemplo dos consumidores de substâncias em fase ativa, o progresso 
através dos estádios de mudança poderá ser circular e não em espiral já que o retrocesso pode 




Neste estádio o indivíduo consumidor de substâncias psicoativas não apresenta intenções 
de alterar o seu comportamento nos próximos seis meses. A permanência neste estádio pode 
estar relacionada com o desconhecimento sobre as consequências do seu comportamento ou 
porque após várias tentativas de mudança pode ter perdido a confiança para tentar. Neste estádio 
o carácter problemático dos consumos não é reconhecido e não existe qualquer intenção de 
mudança e não houve experiência das consequências negativas e ocorre a negação do caracter 
problemático e arriscado do consumo. O consumidor é incapaz de integrar um programa de 





A principal característica deste estádio é a consciencialização de que existe um problema, 
esta perceção poderá desencadear um processo motivacional no sentido de iniciar uma mudança. 
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Neste estádio a ambivalência poderá ser constante, há uma busca de razões para iniciar 
uma mudança e, em simultâneo, uma recusa a aceitar uma mudança de comportamentos. 
(Prochaska & DiClemente, 1992). 
Apesar da continuidade dos consumos, já são consideradas as paragens dos mesmos. O 
indivíduo tanto reconhece como rejeita a existência de um consumo problemático, predominam 
as crenças favoráveis aos consumos e em simultâneo com episódios de reconhecimento e 
preocupação relativamente ao comportamento aditivo. 
O indivíduo balança entre a preocupação e justificações a propósito do consumo, negando 
em simultâneo o seu comportamento problemático. Existe a consciência das vantagens e 
desvantagens da mudança. Esta situação é geradora de uma ambivalência, que pode manter 
alguns indivíduos em permanência no estádio de contemplação e procrastinação. Não estão 
criadas as condições para o início de um programa de tratamento. (Prochaska & DiClemente, 
1992). 
 
2.9. Preparação  
 
São percebidas as vantagens e consequências da mudança e reconhecidas as adversas 
relacionadas do uso de substâncias. É o estádio em que o consumidor tem a intenção de passar à 
ação num futuro próximo, geralmente no mês seguinte. Quando a resolução está tomada começa 
a preparação. Após reflexão é fixado um objetivo e organiza-se em função deste. Está pronto 
para integrar um programa de tratamento. Surge a reflexão sobre a futura possibilidade de deixar 
o consumo de drogas. São ponderadas as implicações decorrentes do uso da substância, e 
assumidos compromissos de paragem dos consumos. 
Neste momento poderão estar criadas condições para a mudança, logo existe a 
necessidade de um planeamento mais específico para a mudança, nomeadamente a escolha do 
tipo de tratamento, o que implica também um auto avaliação sobres as capacidades próprias para 
a mudança (Prochaska & DiClemente, 1992). 
 
2.10.Ação   
 
Nesta fase do processo supõe-se a existência de uma estratégia para a mudança. Há uma 
intencionalidade na mudança de hábitos e ambientes com alterações significativas no estilo de 
vida. Neste contexto os indivíduos poderão reavaliar a sua imagem e mover-se de consumidores 
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problemáticos, para o uso seguro ou para a abstinência. Neste estádio o risco de recaída é 




Neste estádio o foco está na prevenção da recaída. No decorrer desta fase, o indivíduo 
inscreve novos comportamentos nos seus hábitos, integrando-os na vida pessoal. 
Sedimenta-se a persecução da abstinência através do desenvolvimento estratégias e ações 
tendentes ao abandono definito das drogas 
Durante o estádio de manutenção, são desenvolvidos esforços, na manutenção dos ganhos 
alcançados durante estádio de ação. Neste estádio o investimento é dirigido para a abstinência 
face aos consumos e impedir a recaída (Marlatt & Gordon, 1985). 
A recaída é aqui entendida como uma forma de regressão, o que implica o retrocesso a 
um estádio precedente. O indivíduo pode recuar na motivação de qualquer estádio. A recaída a 
longo prazo é comum. Logo, o conhecimento das suas características pessoais ou situações 
perigosas que contribuem para a recaída são informações úteis para futuras tentativas de 
mudança.  
A manutenção requer uma mudança comportamental prolongada e uma constante 
vigilância por um mínimo de seis meses variando de acordo com os objetivos a atingir 
(Prochaska & DiClementi,1992). 
 
 2.12.Finalização / Recaída 
 
De acordo com Prochaska, Rossi e Snow (1992), poderá ser considerada a existência de 
um sexto estádio o de finalização, que corresponderia a uma fase em que o individuo já se 
encontra totalmente autoconfiante e autoeficaz, no sentido de não voltar a consumir, sendo nulo 
o seu desejo pela substância, em qualquer situação. 
Este estádio poderia ser encarado como o final do processo, com o alcance do objetivo 
ambicionado pelo indivíduo, no entanto não poderiam ser descartadas as possibilidades de 
recaídas durante o processo, aproveitando estes momentos para serem orientados para reflexão 
e aprendizagem futura geralmente. Segundo Miller e Rollnick (1991) a recaída corresponde a 
um outro estádio normal e típico do processo de mudança, que merece uma especial atenção. 
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 A recaída é aqui entendida como uma regressão ao estádio anterior, e fazendo parte do 
processo de aprendizagem. As informações recolhidas da vivência do processo de recaída podem 
contribuir para futuras tentativas de mudança (Prochaska & DiClementi,1992). 
Face à situação de recaída, os indivíduos podem depreender que certos objetivos podem 
ser irrealistas e algumas estratégias são ineficazes e que alguns ambientes não conduzem a 
mudanças bem sucessivas. (DiClimenti & Scott,1997). Aceites como um retrocesso, a não 
manutenção das novas mudanças. Neste modelo as recaídas não são vistas como o abandono da 
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3.1.Tratamento da adição em Portugal 
 
O processo de tratamento dos comportamentos aditivos, deverá desencadear-se através 
de uma intervenção estruturada com o objetivo de ajudar o indivíduo a libertar-se de uma 
dependência de substâncias e a promover ao valor da abstinência (Morel, Hervé & 
Fontaine,1998). 
As intervenções visam o favorecimento de mudanças na dinâmica pessoal que não se 
pode realizar sem o suporte relacional e que não se efetua sem ser a partir do concreto da situação 
do individuo (Morel, Hervé & Fontaine, 1998). 
O fenómeno da toxicodependência em Portugal tem vindo a ganhar expressão desde os 
anos 70, os estudos e relatórios estatísticos têm espelhado essa realidade. No entanto, os dados 
que vão sendo disponibilizados estão relacionados com os contactos que a população adicta tem 
com os serviços, estruturas de tratamento ou com as estruturas judiciárias. Estes dados não 
traduzem com rigor a amplitude deste fenómeno (IDT, 2010). 
Existem atualmente em Portugal várias modalidades de tratamento nos comportamentos 
aditivos, quer no sector público ou privado, convencionado ou não com o Estado. Cabendo ao 
Serviço de Intervenção nos Comportamentos Aditivos e nas Dependências (SICAD) a definição 
e aplicação das estratégias de tratamento, a sua implementação, execução e fiscalização.  
A Rede Nacional de Unidades de Tratamento inclui: Comunidades Terapêuticas, Clínicas 
de Desabituação e Centros de Dia.  
A estrutura pública de tratamento da toxicodependência é constituída, numa primeira 
frente, pelas Equipas de Tratamento (ET) fazendo parte dos Centros de Respostas Integradas 
(CRI), que são unidades de intervenção local, com a missão de prestar cuidados globais à 
população com problemas de adição em regime de ambulatório, com uma abordagem individual 
ou grupal. A abordagem desenvolvida nestes centros é de natureza bio-psico-social, e visa prestar 
todo o apoio psicoterapêutico com diferentes modelos terapêuticos. Estes centros desenvolvem 
programas terapêuticos com agonistas de opiáceos, ou com antagonistas de opiáceos. 
  Existem ainda consultas destinadas a públicos-alvo específicos, nomeadamente crianças 
e jovens, grávidas e doentes com patologia mental concomitante, famílias – incluindo filhos de 
pessoas adictas. Nestas equipas é efetuada a triagem, o rasteio de doenças, a avaliação, o plano 
terapêutico e o acompanhamento promovendo o suporte emocional e motivacional e 
encaminhamento para outras estruturas de tratamento, nomeadamente para comunidades 
terapêuticas. As equipas estão organizadas numa lógica de intervenção integrada, articulada e 
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multidisciplinar, integrando as áreas do Tratamento, da Reinserção, da Prevenção, da Redução 
de Riscos e Minimização de Danos e da Dissuasão.  
São igualmente disponibilizados serviços públicos especializados no tratamento de 
pessoas com problemas ligados ao álcool, integradas desde maio de 2007. As três Unidades de 
Alcoologia estão localizadas no Porto, Coimbra e Lisboa, prestam serviços de consulta em 
ambulatório e internamento para desabituação. Nas valências existentes nestes serviços os 
utentes são atendidos por equipas de profissionais com diferentes áreas de formação: Medicina; 
Psicologia, Sociologia e Serviço Social (IDT, 2010). 
A estrutura de tratamento da toxicodependência em Portugal, está organizada em 
respostas públicas e convencionadas com outras entidades privadas.  
Existem em Portugal estruturas para internamentos de curta duração vocacionados para 
o tratamento do Síndrome de Privação em pessoas aditas, que não conseguem realizar em 
ambulatório.  
Atualmente, existem quatro unidades, no Porto, Coimbra, Olhão e Lisboa, estando 
licenciadas 11 Clínicas de Desabituação privadas, sendo que 6 têm camas convencionadas com 
a ARS.  
Os Centros de Dia são estruturas de apoio ao tratamento e à reinserção e têm como 
objetivo apoiar o tratamento e apoiar a ressocialização, o desenvolvimento pessoal, a aquisição 
e o treino de competências sociais, com vista à reinserção social dos indivíduos.  
Existem 2 Centros de públicos, Lisboa e Matosinhos, 9 Centros Privados, 5 dos quais têm 
lugares convencionados com a ARS. 
As comunidades terapêuticas são unidades especializadas, e prestam cuidados a pessoas 
adictas que necessitam de internamento com apoio psicoterapêutico e socio terapêutico, cujo 
objetivo é promover o tratamento e a sua ressocialização em internamento residencial tem, 
habitualmente, a duração de 3 a 12 meses. Existem em Portugal três unidades públicas em 
Matosinhos, Coimbra e Lisboa.  
No setor privado existem 72 comunidades terapêuticas licenciadas, sendo que 66 têm 
convenção com o com as Administrações Regionais de Saúde. De entre estas, existem diferenças 
que se concretizam nos modelos, tempos de internamento diferenciado e composição das equipas 
técnicas, existindo um consenso alargado de que o processo de tratamento culmina com a 
reinserção. O processo de abandono dos consumos de substâncias e dos comportamentos 
associados rumo à integração no contexto social é longo.  
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As diferentes abordagens da problemática da reinserção social estão de acordo em 
considerar esta como um processo que se individualiza na medida em que cada pessoa encerra 
em si um conjunto de vivências, histórias pessoais e familiares. 
  Segundo o relatório anual de 2013, relativo à situação do país em matéria de drogas e 
toxicodependência no ano de 2013, estiveram integrados 16 401 utentes em programas 
terapêuticos com agonistas opiáceos, 10 613 em metadona, 5552 em buprenorfina e 236 em 
metadona e buprenorfina. Quanto à proveniência por residência, os indivíduos em tratamento em 
2013 no contexto da rede pública eram, à data do início do tratamento, maioritariamente 
residentes nos distritos do Porto (22%), Lisboa (21%), Setúbal (10%) e Faro (9%), verifica-se 
também proporções relevantes na maioria dos distritos do norte litoral. 
 No ano de 2013, nas redes pública e licenciada, registaram-se 1631 internamentos em 
Unidades de Desabituação (1535 em UD públicas e 96 em UD licenciadas), 55% dos quais por 
problemas relacionados com o uso de drogas. Já o número de internamentos em Comunidades 
Terapêuticas foi de 3534 (127 em CT públicas e 3407 em CT licenciadas), 71% por problemas 
relacionados com o uso de drogas. 
De um modo geral, o número total de internamentos em Unidades de desabituação e 
comunidades terapêuticas públicas têm-se mantido estável nos últimos quatro anos, vindo, no 
entanto, a descer a proporção de internamentos por problemas relacionados com o uso de drogas. 
 A nível da rede licenciada, nos últimos quatro anos, constata-se uma diminuição do 
número total de internamentos em Unidades de desabituação e comunidades terapêuticas, bem 
como descidas nas proporções de internamentos por problemas relacionados com o uso de 
drogas.  
Relativamente à caracterização dos consumos dos utentes que recorreram em 2013 a estas 
estruturas de tratamento por problemas relacionados com o uso de drogas, constata-se que, no 
ambulatório, a heroína continua a ser a substância principal mais referida pelos utentes em 
tratamento no ano (82%). 
A nível dos que iniciaram tratamento em 2013, tal ocorreu também com os utentes 
readmitidos (77%), mas não com os novos utentes, em que a cannabis surgiu como a substância 
principal mais referida (49%) de drogas por via endovenosa ou partilha de material de consumo) 
não corresponderem necessariamente aos últimos 12 meses, uma vez que a informação é 
recolhida à data de início do tratamento.  
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3.2. Modelos Tratamento das adições 
 
O tratamento das adições é um processo moroso e complexo, com avanços e recuos, que 
implica a rutura com os referênciais previamente incorporados pelos indivíduos, os quais estão 
por vezes associados aos quadros disfuncionais da situação de dependência e requerem um forte 
investimento e motivação para a mudança nas diferentes áreas de vida. 
  São múltiplos os contributos para o conhecimento e intervenção junto desta problemática, 
abundantes, distintos e até opostos. Torna-se necessário recorrer a uma abordagem 
transdisciplinar, dinâmica e humanista, permitindo que coexistam várias leituras, uma 
abordagem estabelecida num encontro e numa prática dentro de um espaço que é antes de mais 
o de uma relação de pessoa a pessoa, numa relação intersubjetiva, e interativa (Morel, Hervé & 
Fontaine, 1998). 
O processo de tratamento das adições, deverá desenvolver-se numa intervenção 
estruturada com o objetivo de ajudar uma pessoa a libertar-se de uma dependência das 
substâncias e a promover ao valor da abstinência (Morel, Hervé & Fontaine, 1998).As 
intervenções visam o favorecimento de mudanças e uma dinâmica pessoal que não se pode 
realizar sem o suporte relacional, e não se realiza sem ser a partir do concreto da situação do 
indivíduo (Morel, Hervé & Fontaine, 1998). 
Nos processos de tratamento atende-se em primeiro lugar às manifestações resultantes da 
cessão do consumo e às angústias associadas, bem como à situação social do indivíduo, entre 
outras. Como segundo objetivo apresenta-se a tentativa de compreensão modificando os fatores 
que presidem à utilização de drogas procurando traçar um eixo coerente entre a problemática 
psicológica do sujeito e a inserção social, promovendo em conjunto com o sujeito registos da 
sua capacidade de estabelecer elos satisfatórios e por sua vez mantê-los (Morel, Hervé & 
Fontaine, 1998). 
Vários são os modelos que podem ser utilizados na leitura da utilização de drogas. Para 
Nowlis (1990) existem quatro possibilidades. O modelo jurídico-legal que coloca as drogas no 
centro da casualidade direta da adição, centrando na substância e nos malefícios desta como 
agente ativo a eliminar. Este modelo assenta na perspetiva punitiva e de dissuasão, com 
desenvolvimentos de mecanismos de controlo e com uma forte incidência na informação dos 
riscos. Salienta ainda a dicotomia entre consumidores e não consumidores, legalidade versus 
ilegalidade. 
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Um segundo modelo de cariz médico e de saúde púbica em que o individuo e contexto 
são considerados como agente e hospedeiro. Esta abordagem da toxicodependência aplica um 
modelo de uma doença infeciosa. Afasta-se de aspetos legais, centra-se na dependência e 
referência aspetos de vulnerabilidade à substancia e aos consumos. Os consumidores de drogas 
são portadores de um problema médico e deverão ser tratados e curados, e as atitudes preventivas 
devem basear-se no acesso a informação sobre os riscos e consequências nefastas dos consumos 
(Nowlis,1990). 
No modelo sociocultural é dado particular ênfase às questões contextuais na sua 
importância na dinâmica do fenómeno e uso de drogas e é encarado como qualquer outro 
comportamento desviante e destrutivo. Os danos decorrentes da manutenção deste 
comportamento são encarados como tendo origem no próprio comportamento ou na reação da 
sociedade.  
Por último, o modelo, Psicossocial coloca a ênfase no indivíduo na sua condição de 
agente de relação entre a substância e o contexto. O uso de drogas e o consumidor são o foco, 
uma vez que o consumo de drogas é comportamento igual a qualquer outro existirá enquanto 
desempenhar uma função. 
 Assim, o contexto desempenha aqui um papel importante, na medida em que se pode 
apresentar como fator de pressão desencadeando ou mantendo o comportamento de consumo. 
No modelo psicossocial são apontadas diferenças entre os tipos de consumos de acordo com as 
drogas de escolha, as formas de consumo e o seu padrão. A intervenção preconizada deve ser de 
carácter generalista, direcionada para os comportamentos destrutivos e desviantes face à 
normalidade e à não integração. O modelo psicossocial tem ganho espaço, na medida em que 
hoje se reconhece a adição como um fenómeno multifatorial com componentes genéticos, 
biológicas, comportamentais, psicológicos, familiares, socioculturais e políticos, o que traduz 
uma perspetiva e uma abordagem transdisciplinar. A atualização do modelo tem admitido a 
integração de aspetos da genética comportamental o que tem permitido a abertura de novos 
campos de investigação e intervenção (Nowlis,1990). 
Para Clavel (2004), o corte com as redes sociais do indivíduo leva a que este entre mais 
facilmente num processo de exclusão, ficando o seu estatuto social mais fragilizado. 
Segundo Ló (2005), é de salientar que a maioria dos indivíduos inicia os seus consumos 
em idade escolar, o que influência o percurso escolar dos indivíduos, visto que muitos deles 
acabam por abandonar a escola precocemente. Assim, os adictos, face a esta situação, apresentam 
uma fraca capacidade de integração socioprofissional. Neste contexto, as intervenções 
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estruturadas e de longa duração no campo do tratamento tendem a incorporar as componentes 
relativas à reinserção, nomeadamente na possibilidade de acesso a formas de qualificação 
profissional e promoção de competências de prevenção de recaída, durante o próprio processo 
de internamento. 
O desencadear de todo o processo de reinserção social do adicto está relacionado com a 
decisão do consumidor de drogas iniciar um processo de tratamento. A reinserção desenvolve-
se, aprofunda-se e tende à construção da autonomia, capacidade de comunicação e de 
identificação com os valores mínimos no plano social.   
O processo de reinserção social ganha uma dimensão operativa quando o individuo é 
capaz de se desenvolver no seio da sociedade, com baixo graus de conflitualidade, mantendo 
capacidades de relação e exercendo uma atividade ocupacional ou laboral integrado no seu meio 
social. 
Outro contributo aborda a temática da reinserção segundo uma perspetiva que considera 
a reinserção como um processo de vinculação efetivo à realidade cultural, económica e social, 
que o indivíduo realiza após um período de crise com a mesma, valorizando a ideia da 
importância da vinculação do indivíduo a um meio social determinado onde se possa desenvolver 
como pessoa e cidadão, com direitos e deveres. Neste sentido, a reinserção promove o 
estabelecimento de relações e comunicações entre os consumidores de drogas e o resto da 
sociedade promovendo assim a acessibilidade aos fatores de identidade social.  
Em comum, as várias definições de reinserção social valorizam os aspetos relacionados 
com o processo de socialização ou ressocialização do indivíduo, com uma dimensão de 
reestruturação pessoal e de um projeto de vida sustentável com o envolvimento das redes 
familiares e comunitárias.  
O processo gradativo da dependência de substâncias coincide habitualmente com uma 
progressiva degradação da dificuldade do relacionamento intrapessoal e interpessoal e de uma 
forma mais alargada com o meio envolvente e com as normas sociais vigentes. Neste processo, 
ocorre a gradual degradação física e os consequentes desajustes sociais, que vão remetendo o 
indivíduo para um ciclo de isolamento social e descrença em si próprio e nas instâncias 
socializadoras, promovendo as ruturas e vínculos nas suas diferentes facetas. Assim, a 
Reinserção social de indivíduos dependentes de substâncias psicoativas tem como objetivo 
primordial a criação de condições para que os sujeitos de atenção possam o desenvolver 
capacidades e protagonismo de escolha para o exercício pleno da cidadania (Ló, 2005). 
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 Para Cabrero (2001), a reinserção deve ser vista enquanto processo global, e não divisível 
em etapas na medida em que se inicia quando o indivíduo decide recuperar-se e não pode ser 
encarada como uma fase de um processo sequencial e por etapas. Desde a desabituação física, e 
desabituação psicológica, mudança no estilo de vida e reinserção. Ainda segundo o mesmo autor 
a reinserção tem início no momento em que se dá início à intervenção psicossocial. Este tem 
carácter individualizado na medida em que cada indivíduo tem a sua história e um modo único 
e próprio de se situar face ao seu passado, presente e futuro. É um processo comunitário pois 
parte do meio social em que o consumidor com o objetivo de promover a articulação como os 
recursos disponíveis. 
 O mesmo autor chama à atenção para o caráter contraditório do processo de reinserção 
na medida em que existem avanços e retrocessos, dependente das vivências contextos 
socioculturais e oportunidades sociais. É longo o processo de abandono dos consumos de 
substâncias e dos comportamentos associados, rumo à integração no contexto social. As 
diferentes abordagens da problemática da reinserção social estão de acordo em considerar esta 
como um processo que se individualiza na medida em que cada pessoa encerra em si um conjunto 
de vivências e histórias pessoais e familiares.  
 
3.3. Prevenção da Recaída 
 
Por prevenção da recaída entenda-se o treino de competências comportamentais e 
cognitivas com o objetivo de prevenir situações de possível recaída. Neste sentido, o tratamento 
da recaída tem o seu início após uma avaliação de eventuais riscos, tanto pessoais, como 
interpessoais, fisiológicos e ambientais/sociais, tendo sempre presente situações que podem, 
eventualmente, precipitar a recaída (Marlatt, 1996). 
Neste contexto, Segundo Knapp e Bertolote (1994), a prevenção da recaída define-se pela 
aquisição de um conjunto de competências e alterações do estilo de vida, com a finalidade de 
interromper o processo de recaída, com a aquisição de aptidões para enfrentar situações de risco. 
Estes autores afirmam que a motivação é essencial para o sucesso da mudança sustentam que a 
motivação não deve ser vista como uma qualidade estática do sujeito que procura ajuda, mas sim 
como uma variável dinâmica inerente ao percurso de intervenção. 
Tendo por base um modelo de estruturação cognitivo-comportamental, a prevenção da 
recaída segundo Marlatt e Gordon (1993) pretende ajudar o indivíduo na manutenção do estilo 
de vida saudável, prevenindo e evitando as recaídas através da identificação de sinais de alerta. 
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Este modelo destina-se a prevenir potenciais situações de risco para o mesmo, tendo como 
objetivo a modificação de crenças acerca do seu comportamento relacionado com a adição. Os 
elementos tidos em conta neste modelo passam pela interação pessoal, tendo presente as 
emoções, autoeficácia e expectativas de resultado, bem como situações de risco ambientais, 
como a exposição direta à substância e influências sociais. Na eventualidade de o individuo não 
possuir ferramentas suficientes para lidar com a exposição face à substância, a probabilidade de 
recaída aumenta (Bandura, 1997 citado por Marlatt &Gordon, 1993). 
Este modelo contém uma perspetiva educativa, ao dar lugar a uma reestruturação 
cognitiva direcionada para a perceção de situações que não são adequadas e a pensamentos 
desadaptativos. Ao longo deste processo, é fulcral desmistificar mitos em relação aos resultados 
psicológicos e suas expectativas, no que diz respeito aos efeitos de uso das substâncias 
psicoativas, bem como permitir que indivíduo faça as melhores escolhas perante eventuais 
situações de risco.  
O modelo da aprendizagem por reforço sinaliza os estímulos relacionados com o 
consumo abusivo de substâncias. Parte das premissas do condicionamento clássico e operante. 
Nesta perspetiva a compulsão do comportamento do adicto surge como reflexo da inculcação de 
pistas relacionadas com o consumo de substâncias.  
Por fim, outra das principais contribuições para esta teoria prende-se em demonstrar que 
os fatores associados aos primeiros consumos podem ser muito diferentes dos fatores que 
induzem o uso prolongado e as recaídas no tratamento. 
Assim, a intervenção psicoterapêutica é organizada de acordo com a condição relativa 
em que o sujeito se encontra face aos consumos sendo que, com sujeitos que ainda se encontram 
a consumir, é-lhes sugerido um registo de automonitorização das ocorrências dos mesmos. Em 
casos de abstinência procura-se perceber as circunstâncias onde era habitual o consumo ocorrer.  
Quando as expectativas positivas são reativadas, é solicitado ao individuo que elabore 
uma descrição inventariada das vantagens e desvantagens, tanto do consumo como da 
abstinência. No caso de ter existido um primeiro consumo, após um momento de abstinência, o 
terapeuta deve sugerir, tal como referido anteriormente, um plano de gestão como estratégia. 
Todas estas abordagens foram propostas após os resultados de um estudo que Marlatt 
realizou em 1985 (Marlatt & Gordon, 1993), onde este investigou os processos de recaída de 
sujeitos dependentes (álcool, heroína, tabaco e jogo) e com perturbações alimentares. Tendo por 
base a análise de 311 situações de recaída, Marlatt identificou episódios de alto risco ou 
determinantes. Foram definidas duas classes: a primeira correspondente aos determinantes 
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intrapessoais e a segunda aos determinantes interpessoais. Quanto à primeira, destacam-se as 
emoções negativas, o mal-estar físico, uma recaída precedente a uma emoção positiva, teste de 
controlo à substância, desejo compulsivo que leva ao consumo, com ou sem estímulos. Na 
segunda classe, salientam-se os conflitos interpessoais, pressão social como precedente de um 
consumo de forma direta ou indireta e/ou reforço de uma emoção positiva, proveniente de uma 
situação interpessoal.  
Nos seus trabalhos (Marlatt & Gordon, 1993) concluíram que as situações de alto risco 
surgem em episódios semelhantes. Em sequência, são apontadas as emoções negativas como as 
mais marcantes, seguida da pressão social e dos conflitos interpessoais. Após estas conclusões, 
é elaborado o conceito de “Efeito de Violação da Abstinência” (EVA), assumido como uma 
dissonância cognitiva entre comportamentos, crenças e conhecimentos. Esta desarmonia 
desencadeia uma situação desconfortável, conduzindo o indivíduo à modificação de 
comportamentos e pensamentos, com o fim de diminuir ou eliminar essa tensão. Sendo a 
abstinência uma parte fundamental no tratamento, quando esta é quebrada por um primeiro 
consumo surgem sentimentos de culpabilidade. Para diminuir estes sentimentos, tendo como 
objetivo recuperar o equilíbrio cognitivo, deve ser cancelado o compromisso da abstinência. 
Após o primeiro consumo, são reativados os esquemas cognitivos anteriores e portanto o 
consumo dá-se para aliviar tensões.  
De acordo com o modelo de prevenção da recaída (Marlatt & Gordon, 1993), foram 
estabelecidas duas possibilidades, tendo presente as situações de alto risco: ou o doente enfrenta 
de forma eficaz a situação, ou não consegue fazê-lo e a gestão da situação fica incomportável. 
Na primeira possibilidade, o sujeito aumenta o seu nível de eficácia, reduzindo potenciais riscos 
de recaída; na segunda possibilidade, há uma diminuição do sentimento de autoeficácia, levando 
a momentos de tensão e consequente reativação relacionada com as expectativas positivas (alívio 
dos sintomas da abstinência) para o consumo. Ainda relativamente à segunda possibilidade, é 
possível constatar que estes dois aspetos levam ao aumento do risco para um primeiro consumo. 
Nesta fase em que há um consumo pontual, o sujeito retorna ao estado de abstinência. Porém, 
caso a EVA persista, a possibilidade de repetição de consumos aumenta, há uma perda de 
controlo e consequentemente a recaída (Marlatt & Gordon, 1993). 
 
3.4. Origem e Evolução das Comunidades Terapêuticas para adictos 
 
Atualmente, as comunidades terapêuticas são caracterizadas como unidades 
especializadas de tratamento residencial de longa duração com a duração de 3 a 12 meses em 
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regime de internamento, com intervenção psicoterapêutica e socioterapêutica com o objetivo de 
promover a reorganização interna dos seus residentes e perspetivar o seu futuro. 
A metodologia utilizada nas comunidades terapêuticas prevê um certo distanciamento 
físico do meio e família de origem como condição para a focalização do individuo no seu próprio 
processo de tratamento e nas novas rotinas (Arnau, 2010). 
As Comunidades Terapêuticas enquanto espaços residências destinam-se à promoção da 
reabilitação biopsicossocial do indivíduo, de acordo com um programa terapêutico articulado em 
diferentes fases de acordo com a dinâmica comunitária própria de cada modelo de tratamento. A 
intervenção desenvolvida nas comunidades terapêuticas é de caráter multidisciplinar e propõem 
uma rutura com o meio onde os consumidores se inserem e através de apoio especializado, tendo 
como a promoção o autocontrolo sobre o consumo de drogas, desenvolvendo as competências 
pessoais e sociais, com o objetivo de promover a autonomia e a inserção social. 
Historicamente as comunidades terapêuticas, enquanto estruturas residências, 
vocacionadas para dar resposta à problemática das dependências em regime de internamento, 
surgem ligadas a Hospitais Psiquiátricos depois da 2ª Guerra Mundial (1945), em Inglaterra sob 
orientação de Maxwell Jones. 
As primeiras Comunidades Terapêuticas foram constituídas com o objetivo de promoção 
em ambiente protegido, a reabilitação psicossocial de soldados vítimas de transtornos psíquicos 
de guerra. A implementação de comunidades terapêuticas como alternativa à institucionalização 
está enquadrada no movimento de mudanças organizacionais e terapêuticas das instituições de 
saúde mental de então. 
As comunidades terapêuticas assentam em valores e princípios, tais como a valorização 
das relações interpessoais dos pacientes e entre estes e os técnicos, democratização do 
funcionamento institucional com a possibilidade de participação nos assuntos comunitários por 
parte dos pacientes e ainda a centralidade das dinâmicas e processos grupais. A comunidade 
terapêutica assume a sua função reabilitadora, assente no ambiente social criado.  
No final do período da segunda guerra, que se assistiu ao surgimento e desenvolvimento 
da intervenção em comunidades terapêuticas. A importância destas estruturas foi determinada 
em grande medida pelo chamado movimento de Saúde mental comunitária, enquanto reação de 
contestação à organização psiquiátrica na abordagem à saúde mental (Nunes, 2001). As 
patologias de guerra, nomeadamente as perturbações psiquiátricas e psicossomáticas e a 
necessidade de o apoio psicossocial a soldados contribuíram de forma significativa para a 
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implementação de modelos de intervenção comunitária em regime de internamento fora do 
espaço dos hospitais psiquiátricos tradicionais.  
Na proposta de Jones estava implícita uma certa ideia de ajustamento relacional e de 
autoconhecimento como fator terapêutico. Esta proposta envolvia tanto técnicos com pacientes 
na vida da comunidade (Nunes, 2001). 
No final dos anos 50 é fundada a primeira comunidade terapêutica nos EUA, sob 
orientação de Charles Dederich, com o objetivo de proporcionar tratamento e recuperação de 
adictos. Em 1958 abre as portas Synanon, uma comunidade que assume uma metodologia 
influenciada pelo método de tratamento dos Alcoólicos Anónimos. É assim criada a primeira 
estrutura residencial extra-hospitalar para tratamento de dependentes de heroína. 
Na década de 60 é criada a Daytop Village, em Nova lorque, recuperando a influência de 
Maxwel Jones e experiências de Synanon, dando origem à matriz a partir da qual se veio a 
delinear a filosofia das Comunidades Terapêuticas. A intervenção desenvolvida em contexto das 
comunidades terapêuticas, assumia a primazia da intervenção grupal enquanto modalidade de 
intervenção terapêutica; as potencialidades individuais de cada individuo para o processo de 
mudança; o relacionamento intersubjetivo como fator de potencialização e de transformação de 
vida.  
Os anos 70 trouxeram a expansão da implementação de comunidades terapêuticas nos 
Estados Unidos, vocacionadas para indivíduos com problemas de dependência, nomeadamente 
de heroinómanos. Este movimento esteve na origem da organização “As Comunidades 
Terapêutica da América” Kooyman (1993). A evolução e expansão do movimento nos Estados 
Unidos terá inspirado a criação de comunidades terapêuticas no continente europeu (Kooyman 
(1993), Ian Christie, fundou a Alpha House, em 1970, em Portsmouth, Inglaterra. Mais tarde, 
Griffith Edwards fundou a Phoenix House em Londres, e em 1972, a famosa ‘Emiliehoeve’ 
apareceu em The Hague, na Holanda. No resto da europa surgiram também, movimentos de 
criação de comunidades terapêuticas (Kooyman (1993). 
A metodologia utilizada em comunidades terapêuticas está assente nos princípios 
propostos por Maxwel Jones e com as atualizações decorrentes das mudanças ao nível dos 
contextos socioeconómicos, perfil dos consumidores e mutações do fenómeno das dependências. 
A permanência na comunidade terapêutica, está diretamente relacionada com a 
concretização de objetivos terapêuticos sempre com um limite máximo definido, na medida em 
que os períodos demasiados extensos de internamento, poderão tornar-se contraproducentes e 
refletir a ineficácia metodológica. Assiste-se nos últimos anos à redução dos tempos de 
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internamento e dos programas como critério de qualidade, como resultado do investimento na 
melhoria e eficácia da intervenção (Arnau, 2010). 
A admissão à comunidade terapêutica é voluntária, e não existem meios de retenção que 
desrespeitem a vontade e os direitos individuais. Nas situações em que existe a obrigatoriedade 
de Tratamento em Comunidade Terapêutica, decretadas pelo sistema judicial, esta aplica-se 
como alternativa às medidas mais severas e privativas de liberdade. No entanto, cabe ao 
indivíduo a aceitação desta alternativa. 
A intervenção em comunidade terapêutica desenvolve-se num programa cujos pilares de 
intervenção são a intervenção psicossocial e educativa. Os programas desenvolvidos em 
comunidades terapêuticas diferem de outras metodologias na medida em que se privilegia os 
laços diários entre elementos do grupo de residentes e o corpo técnico como um todo A vida 
comunitária pretende assim reproduzir a vida quotidiana onde todos os intervenientes cumprem 
os seus papéis num ambiente de proximidade e afeto. Pretende-se que a vida comunitária seja 
uma aprendizagem social constante. A intervenção é desenvolvida através da combinação de 
técnicas grupais e individuais, o que tende a produzir fortes impactos, contribuído para o 
aumento da densidade das relações sociais e os processos de aprendizagem (Arnau, 2010). 
Nunes (2001), define comunidade terapêutica como o espaço integrador que permite a 
otimização dos benefícios terapêuticos, podendo ser realizados através dos potenciais da 
adaptação cultural, de autorrealização, de criatividade e de socialização dos indivíduos que 
integram a vivência comunitária.  
No que respeita à intervenção em comunidades terapêuticas, os modelos de intervenção 
começaram por ser replicados a partir dos que já existiam, particularmente centrados nos aspetos 
relacionados com o consumo de substâncias, seus efeitos e consequências, quer no próprio 
indivíduo, quer nos contextos sociais em que se inseria, com o foco dirigido à abstinência. 
Segundo Fleming (2001), nas comunidades terapêuticas coexistem intervenções inspiradas em 
diferentes modelos. O modelo biomédico, incluindo o psiquiátrico, de acordo com o qual a cura 
da adição é entendida como a paragem dos consumos e consiste, por um lado, na abstinência, no 
diagnóstico e acompanhamento médico-medicamentoso das patologias psiquiátricas associadas 
e, por outro, na abordagem psicanalítica. Uma outra abordagem assenta no modelo resultante das 
teorias behavioristas que abordam a adição como um conjunto de comportamentos aprendidos, 
suas consequências e acontecimentos a eles relacionados e com uma intervenção focalizada na 
análise e mudança comportamental e para a busca de estratégias de adaptação.  
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O modelo da autoajuda (Alcoólicos Anónimos e Narcóticos Anónimos) que, influenciado 
pela metodologia das comunidades Daytop americanas e pelo modelo psiquiátrico, encara a 
adição como uma doença incurável, sendo apenas possível mante-se abstinente através da ajuda 
do grupo, devendo o sujeito considerar-se toda sua a vida em recuperação. Os modelos com 
abordagens sociológicas assentam no pressuposto que as condições sociais precárias em que o 
indivíduo vive (pobreza, desemprego, pais separados, conflitos sociais) o levam a consumir, 
como tentativa de adaptação às dificuldades. No domínio dos modelos psicológicos o consumo 
é considerado como uma resposta a um qualquer desequilíbrio psicológico do indivíduo. 
Portanto, o ato de consumir é visto como uma tentativa de recuperar o equilíbrio e, dessa forma, 
sobreviver (Fleming, 2001). Para Fleming (2001) os modelos sistémicos abordam o consumo de 
drogas como sendo um sintoma de uma disfunção familiar. O consumo o indivíduo é entendido 
como elemento estabilizador da balança homeostática familiar, na tentativa de evitar a rotura.  
 
3.5.Estágios / Fases dos programas em Comunidade Terapêutica   
 
Na generalidade das comunidades terapêuticas os programas de internamento estão 
organizados quer por estágios, fases ou etapas que correspondem a passos evolutivos no processo 
de recuperação. Assim os diferentes modelos e abordagens terapêuticas, independentemente da 
sua orientação, parecem ser consensuais nas práticas relativas ao estabelecimento de transições 
evolutivas no sentido da autonomização do individuo e progressiva ressocialização. Estas 
transições correspondem em regra a tempo de internamento, aquisições, nível de 
aprofundamento terapêutico e cumprimento de objetivos individuais e de grupo. 
O estágio do programa tem por base a perspetiva e a abordagem da Comunidade 
terapêutica na mudança multidimensional no indivíduo. Desenvolve-se como um processo de 
aprendizagem e desenvolvimento, considerando os estágios de mudança induzida (Leon, 2003). 
As comunidades terapêuticas possibilitam, num contexto protegido, a aprendizagem e imposição 
de limites. A vivência comunitária permite o desenvolvimento de determinados aspetos da 
personalidade, através da análise e alteração de comportamentos, por via da matriz institucional 
e residencial, das normas e objetivos terapêuticos estratégicos (Arnau, 2010). 
  A comunidade terapêutica é um espaço organizador, num tempo concreto e pode 
converter-se num instrumento transformador de algumas variáveis de vida, nomeadamente as 
ligadas à trajetória de dependência (Arnau, 2010). 
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Segundo Arnau (2010), as comunidades terapêuticas pretendem dar resposta a 
necessidades identificadas por grande parte dos seus destinatários nomeadamente na 
identificação da necessidade de mudança e potencial de motivação, tempo para a mudança, 
mudança positiva, ação para a mudança, mudança positiva e mudança no relacionamento social. 
Atualmente, as comunidades terapêuticas, em resultado da sua evolução, tendem para a 
estabilização em termos metodológicos. Face aos objetivos da investigação a descrição seguinte 
está relacionada com as comunidades de internamento de longa duração.  
Segundo Leon (2010), existem três estágios principais nos programas de internamento 
em comunidade terapêutica o estágio de indução, o tratamento primário e a reinserção. Por sua 
vez, estes estágios subdividem-se em fases ou subestágios. Em cada um destes estágios com 
objetivos definidos e atividades específicas. Para este autor a inclusão de um estágio anterior ao 
internamento é pertinente na medida em que é neste estágio que efetivamente se inicia o processo 
de avaliação e orientação para a mudança. 
  Assim os estágios do programa terapêutico marcam a passagem do indivíduo no processo 
de aprendizagem. Na realidade, os estágios do programa definem pontos concretos e metas 
tangíveis com base em expectativas explícitas da comunidade. Cada estágio constitui-se como 
um reforço social explícito para a mudança de residentes.  
O estágio da indução acontece nos primeiros trinta dias após a entrada em comunidade 
terapêutica, e decorre durante dois a três meses de internamento. Neste estágio ocorre a 
integração na cultura da comunidade, conhecimento e integração dos objetivos do programa, 
nomeadamente nas regras funcionais e objetivos terapêuticos. Nesta fase privilegia-se o 
afastamento com as rotinas anteriores associados aos consumos, a estabilização física do 
indivíduo (Leon, 2003). 
Do ponto de vista individual é durante envolvimento estabelecimento de relacionamentos 
confiáveis com os pares e corpo técnico; introspeção pessoal a propósito das suas necessidades 
e das suas circunstâncias de vida, compreensão da natureza do seu problema e as exigências da 
recuperação, início do processo de comprometimento com a recuperação e estabelecimento de 
metas com vista ao seu pleno individual de recuperação. 
No segundo estágio, chamado tratamento primário, o objetivo principal é a abordagem 
das metas do ponto de vista psicológico e social. Ocorre durante o tempo aproximado de dez 
meses e tem como principais metas o crescimento pessoal, socialização e a consciencialização, 
integração e envolvimento na comunidade terapêutica, conhecimento e respeito pelas regras de 
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bom funcionamento da comunidade, partilhar a sua história pessoal e envolvimento na relação 
terapêutica. 
Na primeira fase do estágio de tratamento primário, constituem-se como objetivos 
principais de tratamento: conhecimento da filosofia do programa a integração e envolvimento na 
comunidade terapêutica, estabelecendo o corte com o exterior, adotando novas rotinas, partilha 
da história pessoal e envolvimento na relação terapêutica. 
Quanto aos objetivos da segunda fase do estágio de tratamento primário, salienta-se a 
responsabilização progressiva pela vivência comunitária, aprofundamento da sua historia 
pessoal, intensificação da participação em espaços terapêuticos e desenvolvimento de relações 
de ajuda, promoção da autonomia pessoal, tomada de decisão relevantes na gestão da vida 
pessoal, análise sobre si próprio em situações de risco e identificação de estratégias de proteção 
face à recaída (Leon, 2003). 
Num terceiro momento evolutivo que corresponde à terceira fase do estágio de tratamento 
primário é esperado que aumente o nível de responsabilização ao nível da dinâmica da 
comunidade terapêutica, seja incrementada a participação e o envolvimento terapêutico, 
elaboração de balanços dos objetivos já atingidos e ainda por atingir, tomada a de decisões face 
ao futuro, aprofundamento dos comportamentos alternativos, aprofundamento das relações com 
a família e outros significativos promovendo a integração social e consolidação da autonomia 
pessoal através da aquisição e exercício de novas competências, e ser capaz de desenvolver 
estratégias de prevenção da recaída (Leon, 2003). 
Na segunda parte deste documento, são apresentados os passos metodológicos 
relativamente à investigação realizada. Apresentam-se os objetivos delineados e hipóteses em 
investigação, seguindo-se a caracterização da amostra recolhida, e a descrição das medidas que 
constituíram o protocolo de avaliação, enumeração dos materiais julgados adequados ao 
procedimento do estudo, finalizando com uma síntese descritiva do procedimento realizado 
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Parte II  
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4.1. Objetivos da Investigação  
 
Objetivos da investigação tendo em conta a literatura e a importância dos processos 
motivacionais nas suas diferentes dimensões na procura, adesão e finalização do tratamento. 
Partindo da premissa, de acordo com o modelo Transteórico para a Mudança, a motivação é 
caracterizada como sendo um processo dinâmico, em que o indivíduo pode transitar de forma 
não linear ente estádios motivacionais (Prochaska & DiClemente,1983). 
As Comunidades Terapêuticas privilegiam a abordagem social e psicológica tendo como 
objetivo a promoção da mudança. Nesta abordagem a interação contínua entre o indivíduo e a 
comunidade é vista como o essencial do processo de tratamento. Em linhas gerais o processo de 
tratamento em comunidade terapêutica pode ser concetualizado em três componentes principais: 
as componentes do tratamento enquanto intervenções; formas de mudança individual e os 
mecanismos que ligam as mudanças individuais aos componentes do tratamento (Leon, 2003). 
É nesta dialética entre os processos grupais e individuais que se coloca a questão da importância 
da variabilidade de mudança subjetiva, no percurso de internamento, e de como se articulam os 
aspetos motivacionais, em tratamento de longa duração por fases com a questão do ajustamento 
dos estádios preconizados pelo Modelo Transteórico da Mudança. Nesta demanda, caberá a 
reflexão sobre as motivações externas que levam os indivíduos para as comunidades terapêuticas, 
ora como respostas terapêuticas ou dispositivos de controlo social. 
Por isso ao avaliar os estados motivacionais de indivíduos em Comunidade Terapêutica 
em tempos diferentes de internamento, ou seja, num 1º momento com um mês de internamento; 
2º momento com seis meses, e com mais de 12 meses, pretende-se contribuir para a compreensão 
do processo de mudança e eficácia da intervenção em comunidade terapêutica na comparação de 
grupos de indivíduos com tempos de internamentos diferenciados. 
Identificar os estádios de mudança de indivíduos em tratamento em comunidade 
terapêutica de acordo com modelo previamente definido. 
Identificar e analisar singularidades individuais relativas aos estados de humor, 
psicopatologia e relacionar com os estádios de mudança de acordo com Modelo Transteórico da 
Mudança. 
 
4.2.Hipóteses de Investigação  
 
Tendo em conta a problemática em estudo e o seu enquadramento teórico, na presente 
investigação: 
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H1: Espera-se que os indivíduos que se encontram no 1º momento avaliativo apresentem valores 
médios superiores e estatisticamente significativos, no estádio Contemplação, comparativamente 
aos restantes estádios. 
 
H2: Espera-se que os estádios Acão e Manutenção apresentem valores médios superiores e 
estatisticamente significativos, conforme aumenta o momento avaliativo. 
 
H3: É esperado que ao longo do tratamento em comunidade terapêutica os índices de estados de 
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4.3. Amostra 
 
Para a inclusão nesta amostra de conveniência foi definido como critério o internamento 
em comunidade terapêutica, com programa constituído por mínimo 3 fases e com modelo de 
intervenção biopsicossocial em programa longo com duração mínima de 12 meses. Participaram 
na investigação 95 indivíduos, dos quais 65,30% (n= 62) do sexo masculino e 34,70% (n= 33) 
do sexo feminino, com idades compreendidas entre o 17 e 63 anos (M= 38,86; DP= 9,70). 
 A nível da idade observou-se não existirem diferenças estatisticamente significativas 
entre os vários momentos de avaliativos, os indivíduos no primeiro momento apresentam uma 
média de 36,98 anos, (DP= 9.20), no segundo momento (M=39.13; DP=11.18) e no terceiro 
momento uma média de 40.79 (DP=8.51), ver tabela 1. 
  Por outro lado verificamos que a amostra é maioritariamente constituída por indivíduos, 
solteiros (53,70%), de nacionalidade portuguesa (100%), de etnia branca (92,60%), provenientes 
de meio urbano (90,50%), que já se submeteram a tratamentos anteriores em comunidade 
terapêutica (65,30%), em situação de desemprego (58,90%), em coabitação com família de 
origem (91,60%), descrevem a relação familiar como positiva (83,20%), ou seja satisfatória ou 
boa, sem existência de problemáticas aditivas na família, álcool e droga (63,20%), ver tabela 2. 
No que respeita às Habilitações literárias, 32,60% da amostra possui o 3º ciclo, 24,20% 
apresenta o ensino secundário como habilitação, 18, 90% refere possuir o 2º ciclo e 14,70% tem 
frequência ou terminaram o ensino superior, regista-se que 4,20% da amostra possui apenas o 
1ºciclo e 3,20% frequenta um curso profissional. No percurso escolar salienta-se a média de anos 
de estudo de 12,14 (DP=4,40). Quanto à idade em que ocorre o abandono escolar os participantes 
apresentam uma média de idades de 18,30 (DP=9,70), e com uma média de reprovações de 1,79 
(DP=1,47), ver tabela 
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Tabela 1. Médias de idade por momento avaliativo. 
  1º Momento 
(n=35) 
 2º Momento 
(n=30) 
 3º Momento 
(n=30) 
  
  M DP  M DP  M DP F p 
Idade  36,98 9,20  39,13 11,18  40,79 8,51 1,266 ,287 
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Tabela 2. Dados sociodemográficos 
  n % 
Sexo    
Masculino  62 65,30% 
Feminino  33 34,70% 
    
Naturalidade    
Meio Urbano  86 90,50% 
Meio Rural  9 9,50% 
    
Nacionalidade    
Portuguesa  95 100,00% 
    
Etnia    
Branca  88 92,60% 
Negra  7 7,40% 
    
Estado Civil    
Solteiro(a)  51 53,70% 
União de Facto  7 7,40% 
Casado(a)  4 4,20% 
Separado(a)  6 6,30% 
Divorciado(a)  25 26,30% 
Viúvo(a)  2 2,10% 
    
Habilitações Literárias    
Sem escolaridade  1 1,10% 
Sem escolaridade, mas sabe ler e escrever  1 1,10% 
1º Ciclo  4 4,20% 
2º Ciclo  18 18,90% 
3º Ciclo  31 32,60% 
Secundário  23 24,20% 
Bacharelato/Licenciatura  14 14,70% 
Curso Profissional  3 3,20% 
    
Situação profissional    
Sem profissão  12 12,60% 
Desempregado  56 58,90% 
Emprego ocasional  1 1,10% 
Emprego estável  24 25,30% 
Freq. Curso de formação profissional  2 2,10% 
    
Coabitação na infância    
Pais  87 91,60% 
Outros familiares  6 6,30% 
Instituição  2 2,10% 
    
Relação atual com a família    
Boa  41 43,20% 
Má  12 12,60% 
Satisfatória  38 40,00% 
Sem relação  4 4,20% 
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Familiares dependentes de Drogas/Álcool    
Não  60 63,20% 
Sim  35 36,80% 
    
Tratamentos anteriores em CT    
Não  33 34,7% 
Sim  62 65,3% 
 
A amostra apresenta, em média, 4,91 anos (DP=3,59) de trabalhos ao longo da vida, 11,24 
anos (DP=10,36) sem contribuições e a saída da família nuclear ocorre, em média, com 23,24 
anos (DP=8,90). 
A idade média de início de consumos de heroína é 19,88 (DP=5,9), de 20,62 (DP=5,81) 
para a cocaína, de 15,56 (DP=3.98) para a canábis e de 15,97 (DP=7,70) para o álcool. 
A idade média de consumo por via endovenosa dos 37 participantes que referênciam esta 
forma de é de 20,24 (DP=6.31) e com uma média de anos de consumo endovenoso de 13,22 
(DP=8.13), ver tabela 2. 
Tabela 3. Idades, anos estudo, trabalho e consumos 
  M DP Mín. Máx. 
Idade  38,86 9,70 17 63 
Idade abandono da escola  18,30 4,93 11 40 
Quantas reprovações  1,79 1,47 0 6 
Anos de estudo  12,14 4,40 4 25 
Quantos trabalhos ao longo da vida  4,91 3,59 0 20 
Anos de trabalho com descontos  3,52 4,95 0 25 
Anos de trabalho sem descontos  11,24 10,36 0 54 
Até que idade viveu com os pais  23,24 8,90 5 48 
Idade falecimento pai  66,68 29,74 6 88 
Idade falecimento mãe  75,84 22,74 18 88 
Idade início consumo heroína  19,88 5,90 12 41 
Idade início consumo cocaína  20,62 5,81 10 36 
Idade início consumo cannabis  15,21 3,98 8 30 
Idade início consumo álcool  15,97 7,70 6 40 
Idade início consumos via endovenosaa  20,24 6,31 12 45 
Total anos consumo heroína  13,98 8,30 1 33 
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Total anos consumo cocaína  14,08 8,85 1 36 
Total anos consumo cannabis  15,56 9,34 1 36 
Total anos consumo álcool  18,90 10,09 2 42 
Total anos consumos via endovenosaa  13,22 8,13 1 33 
Nota: an=37 (38,90%) 
  
4.4. Medidas Auto Avaliativas  
 
4.4.1. O Multiphasic Personality Inventory (Mini-Mult) 
 
Relativamente à avaliação da personalidade, optou-se pela utilização do Mini-Mult, em 
versão reduzida do MMPI – Minnesota Multiphasic Personality Inventory. A sua utilização 
possibilita uma aplicação mais económica em termos de tempo e mais fácil de aplicar em 
contexto de investigação (Felizardo, 2005). O Multiphasic Personality Inventory (Mini-Mult) é 
uma versão reduzida do MMPI, desenvolvida por Kincannon em 1968 no qual foram 
selecionados 71 itens como representativos das escalas do MMPI. Apresenta as mesmas escalas 
de validade do MMPI-2, mentira (L), validade (F) e correção (K). Apresenta menos duas escalas 
clínicas: a introversão social (Si) e a masculinidade-feminilidade (Mf). O Mini-mult é 
constituído por oito escalas clínicas, hipocondria (Hs), depressão (D), histeria (Hy), psicopatia 
(Pd), paranoia (Pa), psicastenia (Pt), esquizofrenia (Sc) e hipomania (Ma). (Butcher et al., 2002). 
 
4.4.2. BDI II - Beck Depression Inventory 
 
O Inventário de Depressão de Beck ("Beck Depression Inventory"; Beck et al., 1961; 
BDI) Constitui uma medida de autoavaliação, composta por uma escala com vinte e um itens 
referentes a sintomas e atitudes cognitivas. Os itens encontram-se organizados numa escala de 3 
pontos (0 – inexistente, 3 – grave), sendo que a soma total desses determina o resultado final, 
corresponde desta forma, ao grau de severidade da sintomatologia depressiva (total máximo de 
63 pontos). Trata-se de uma escala de auto avaliação que consiste em 21 categorias de sintomas 
e atitudes, cada categoria é composta por uma série de 4 a 6 afirmações a partir das quais se pede 
ao sujeito que escolha a que melhor descreve a forma como ele se sente. A pontuação de cada 
item varia de 0 a 3, representando o "3" a maior intensidade de presença de sintomatologia 
depressiva. Na pontuação total até 9 pontos significa ausência de depressão ou sintomas 
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depressivos mínimos; de 10 a 18 pontos depressão leve a moderada de 19 a 29 depressão 
moderada a grave e de 30 a 63 pontos, depressão grave. O Inventário de Depressão de Beck 
("Beck Depression Inventory"; Beck et al., 1961; BDI) é provavelmente a medida de auto-
avaliação de depressão mais amplamente usada tanto em pesquisa como em clínica, tendo sido 
traduzido para vários idiomas e validado em diferentes países. Os itens referem-se à tristeza, 
pessimismo, sensação de fracasso, falta de satisfação, sensação de culpa, sensação de punição, 
auto depreciação, auto-acusações, idéias suicidas, crises de choro, irritabilidade, retração social, 
indecisão, distorção da imagem corporal, inibição para o trabalho, distúrbio do sono, fadiga, 
perda de apetite, perda de peso, preocupação somática, diminuição de libido.  
 
4.4.3. URICA - University of Rhode Island Change Assessment Scale 
 
A motivação para o tratamento de substâncias psicoativas ilícitas foi avaliada com uma 
versão portuguesa revista: da University o Rhode Island Change Assessment (URICA: 
McConnaughy, Prochaska y Velicer, 1983 Versão portuguesa revista: Lopes, P; Prieto, G.; 
Delgado, A. Gamito, P. & Trigo, H. (2007).    
A URICA é um instrumento de auto-preenchimento, composto por 32 itens (existe 
também uma versão de 24 itens), sendo a resposta fornecida através de uma escala tipo Likert de 
3 pontos (1=Discordo; 2=Concordo; 3=Concordo Totalmente. 
Esta medida investiga 4 estádios motivacionais do modelo Transteórico: Pré-contemplação (itens 
1, 5, 11, 13, 23, 26, 29 e 31, encontram-se invertidos); Contemplação (itens 2, 4, 8, 12, 15, 19, 
21 e 24); Acção (itens 3, 7, 10, 14, 17, 20, 25 e 30); e Manutenção (itens 6, 9, 16, 18, 22, 27, 28 
e 32). 
As pontuações variam entre 8 pontos (mínimo) e 32 pontos (máximo), em todos os 
estádios, sendo possível identificar os estádios predominantes no momento da aplicação.  
A nível das propriedades psicométricas, a URICA tem apresentado uma boa consistência interna, 
através do coeficiente alfa de Cronbach, com valores a variarem entre.80 a.84 (Carney & 
Kivlahan, 1995) e.74 a.89 (Velásquez, Carbonari & DiClemente, 1999), sendo considerada uma 




Aos participantes foi solicitada colaboração uma voluntária num estudo de investigação, 
assegurado o anonimato e a confidencialidade, assim como a possibilidade de desistir durante a 
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avaliação. Após a explicação sumária do objetivo do estudo e esclarecidas eventuais dúvidas o 
protocolo foi distribuído individualmente.  
A recolha da amostra decorreu entre janeiro de 2014 e junho de 2014 em 3 Comunidades 
Terapêuticas com internamento de longa duração e organizado por fases. Os Participantes 
estavam internados nas comunidades Ares do Pinhal; Casa da Barragem e Centro Jovem Tejo. 
O estudo decorreu em duas fases. Num primeiro momento de recolha dos dados com a aplicação 
do protocolo de investigação (Anexo I). 
Foram aplicados os protocolos a três grupos distintos, a saber, pessoas com estadia em 
tratamento entre 15 a 30 dias (1º momento), entre 180 e 210 dias (2º momento) e com mais de 
365 dias (3º momento). Estes grupos foram criados tendo por base a metodologia de fases das 
Comunidades. Cada protocolo demorou, em média, 45 minutos a ser preenchido. 
Na segunda fase foram analisados os protocolos, excluídos os que não se apresentavam 
em condições, introduzidos numa base de dados criada para o efeito em Microsoft Office Excel 
versão 2007, sendo posteriormente exportada para o tratamento estatístico da informação no 
programa da IBM Statistical Package for Social Sciences Versão 21 (SPSS 21).
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Ao nível das dimensões da motivação para o tratamento (Urica) não observamos 
diferenças estatisticamente significativas nas quatro dimensões. No entanto, verificamos 
valores médios ligeiramente superiores entre momentos, na pré-contemplação e 
manutenção, e com um ligeiro decréscimo no segundo momento para a dimensão 
contemplação e ação. 
Por outro lado observamos que a dimensão mais pontuada em todos os momentos 
foi a dimensão da contemplação no primeiro momento (M=2,27;DP=0,78), no segundo 
momento (M=2,18;DP= 0,82);no terceiro momento (M= 2,40;DP=0.57), logo seguida da 
dimensão ação, no primeiro momento (M=2,15;DP=0,76); no segundo momento (M= 
2.09;DP= 0.81) e no terceiro momento (M=2,33;DP=0.61). 
Não se observaram diferenças estatisticamente significativas, entre os vários 
momentos e ao nível da depressão (BDI-II). No, entanto observamos uma redução dos 
valores médios, ao longo do tratamento, sobretudo no terceiro momento (M= 16,03); 
(DP=11.03), comparativamente ao primeiro momento (M= 21,97; DP=9,90) e segundo 
momento (M=21,30;DP=13,86). Ao nível da psicopatologia também não foram 
observadas diferenças estatisticamente significativas entre momentos. Contudo 
observamos que do primeiro para o segundo momento, de um modo geral os valores 
descem, e no segundo e terceiro momento verificámos novamente uma inversão com os 
valores médios a aumentarem, ver tabela 4. 
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Tabela 4. Estádios Motivacionais, Depressão e Psicopatologia por diversos momentos de avaliação. 
  1º Momento 
(n=35) 
 2º Momento 
(n=30) 
 3º Momento 
(n=30) 
  
  M DP  M DP  M DP F p 
URICA            
Pré-contemplação  1,17 0,48  1,23 0,44  1,24 0,41 ,226 ,798 
Contemplação  2,27 0,78  2,18 0,82  2,40 0,57 ,663 ,518 
Acção  2,15 0,76  2,09 0,81  2,33 0,61 ,817 ,445 
Manutenção  1,97 0,69  1,99 0,66  2,13 0,54 ,575 ,565 
            
BDI-II  21,97 9,90  21,30 13,86  16,03 11,03 2,432 ,094 
            
Mini-Mult            
Mentira (L)  3,48 1,20  3,67 1,09  3,63 1,38 ,198 ,821 
Resposta acaso (F)  11,00 2,05  10,73 2,54  11,30 1,97 ,500 ,608 
Factor Correcção (K)  9,44 2,80  9,97 2,48  9,60 2,93 ,302 ,740 
Hipocondria (Hs)  8,33 2,80  8,14 3,00  8,50 2,80 ,118 ,889 
Depressão (D)  9,50 3,43  9,64 4,12  11,07 4,34 1,364 ,261 
Histeria (Hy)  14,53 3,78  14,62 3,68  14,66 3,40 ,010 ,990 
Psicopatia (Pd)  8,61 2,60  8,57 3,13  9,46 2,44 ,995 ,374 
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Paranóia (Pa)  7,79 2,00  7,57 2,45  8,28 2,21 ,787 ,458 
Psicastenia (Pt)  6,21 2,93  6,10 3,79  7,11 3,97 ,693 ,503 
Esquizofrenia (Sc)  10,26 3,55  9,97 4,21  11,32 4,24 ,920 ,402 
Mania (Ma)  5,94 2,31  6,36 2,41  6,48 2,28 ,477 ,622 
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6.1. Discussão dos resultados  
 
A partir das hipóteses formuladas e de acordo com o quadro concetual 
desenvolvido em coerência com os objetivos gerais da investigação, a discussão dos 
resultados pretende trazer um contributo e ajudar na interpretação dos dados obtidos nesta 
investigação.  
Tendo em conta a literatura e a importância dos processos motivacionais nas suas 
diferentes dimensões na procura, adesão e finalização do tratamento e de acordo com o 
modelo Transteórico da Mudança, a motivação pode ser caracterizada como sendo um 
processo dinâmico, em que o indivíduo pode transitar de forma não linear ente estádios 
motivacionais Prochaska e DiClemente (1983). 
O objetivo geral da investigação pretendia avaliar os estados motivacionais de 
indivíduos internados em Comunidade Terapêutica nos três momentos anteriormente 
definidos, com o objetivo de contribuir para a compreensão do processo de mudança e 
eficácia da intervenção em comunidade terapêutica na comparação de grupos de 
indivíduos com tempos de internamentos diferenciados, identificando e analisando as 
interdependências entre os objetivos do internamento e os estádios do Modelo 
Transteórico face à mudança, bem como identificar e analisar singularidades individuais 
relativas ao estado de humor, psicopatologia e relacionar com os estádios de mudança de 
acordo com modelo Transteórico da Mudança.  
As Comunidades Terapêuticas privilegiam a abordagem social e psicológica, 
tendo como objetivo a promoção da mudança. Nesta abordagem a interação continua 
entre o indivíduo e a comunidade é vista como o essencial do processo de tratamento. Em 
linhas gerais o processo de tratamento em comunidade terapêutica pode ser 
conceptualizado em três componentes principais: as componentes do tratamento enquanto 
intervenções; formas de mudança individual e os mecanismos que ligam as mudanças 
individuais aos componentes do tratamento (Leon, 2003). 
É nesta dialética entre os processos grupais e individuais que se coloca a questão 
da importância da variabilidade de mudança subjetiva, no percurso de internamento, e de 
como se articulam os aspetos motivacionais, em tratamento de longa duração por fases 
com a questão do ajustamento dos estádios preconizados pelo Modelo Transteórico da 
Mudança. Nesta demanda, caberá a reflexão sobre as motivações externas que levam os 
indivíduos para as comunidades terapêuticas dispositivos de controlo social (Arnau, 
2010). 
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As hipóteses formuladas procuraram estar enquadradas nas características comuns 
das comunidades terapêuticas, nomeadamente, na relevância dada ao grupo enquanto 
modalidade terapêutica; reconhecimento das potencialidades e mudança dos indivíduos; 
relação intersubjetiva e análise desta como fator potenciador da transformação pessoal e 
partilha de responsabilidades organizativas da comunidade.  
Nesta medida, o tratamento em comunidade terapêutica tende a ser estruturado no 
sentido da dependência para a autonomia face ao consumo de substâncias e é espectável 
deste ponto de vista do processo, que os indivíduos que se encontram no início do 
tratamento apresentem valores médios mais elevados no estádio de contemplação no 
primeiro momento avaliativo. 
Apesar de ao nível das dimensões da motivação para o tratamento (Urica) não se 
terem observado diferenças estatisticamente significativas nas quatro dimensões, 
verificou-se a existência de valores médios ligeiramente superiores entre momentos, no 
estádio pré-contemplação e manutenção, e como um ligeiro decréscimo no segundo 
momento para a dimensão contemplação e ação. 
Assumindo que o estádio de pré-contemplação se refere ao consumidor indeciso 
que não tem intenção de alterar o seu comportamento porque após várias tentativas de 
mudança, perdeu a confiança para o fazer, demonstra estar em negação quanto às 
consequências dos seus (Rahioiu & Reynaud, 2008). 
Esta ligeira variação positiva poderá estar relacionada com os níveis de 
ambivalência face ao tratamento e existência de uma motivação externa. No atual sistema 
de saúde as comunidades terapêuticas, públicas ou convencionadas com o estado, 
possuem uma rede de referenciação externa e acolhem indivíduos com problemáticas 
múltiplas, quer ao nível da doença mental ou da exclusão social o que poderá contribuir 
para a admissão em comunidade terapêutica de indivíduos cujo estádio motivacional não 
é compatível, ainda, com o internamento. Para Leon (2003) as circunstâncias e situações 
que levam as pessoas a procurar tratamento em comunidades terapêuticas, poderão ser de 
ordem jurídica, saúde, emprego e familiares e estas diferem de indivíduo para indivíduo 
e podem mudar ao longo do tempo. São percebidas como uma forma de pressão externa 
que compele o individuo para procurar tratamento. 
Outra questão que poderá explicar a variação positiva do estádio de pré-
contemplação do primeiro para o terceiro momento está relacionado com o perfil dos 
indivíduos que procuram internamento, com trajetórias com múltiplos internamentos sem 
sucesso, perda de referências afetivas e relacionamentos familiares. Para estes, a 
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comunidade terapêutica é entendida como um espaço protegido onde são garantidos 
cuidados básicos, sem que o indivíduo faça uma adesão terapêutica consistente. A 
evolução positiva das médias ao nível do estádio de pré-contemplação reflete em última 
análise a resistência à mudança e que aumenta com a exigência do programa e o tempo 
de permanência na comunidade. 
Apesar da motivação para a mudança ser determinante no processo de tratamento, 
a ausência desta não deve ser entendida como um traço de personalidade inerente ao 
toxicodependente, pode ser uma caraterística de qualquer indivíduo quando se apresenta 
face à possibilidade de mudança. Deve fazer-se uma distinção, porque em determinadas 
circunstâncias se pode confundir os sintomas relacionados com a psicopatologia, com a 
falta de motivação para abandonar os consumos (Becoña & Martín 2004). 
Outro especto que pode influir no êxito do processo terapêutico está relacionado 
com a dinâmica da relação terapêutica que pode condicionar a adesão ao tratamento. Em 
certa medida se a relação e as intervenções terapêuticas não são adequadas para etapa de 
evolução do tratamento, poderão surgir resistências ou mesmo o abandono (Becoña & 
Martín, 2004). 
O sucesso ou regressão entre os estádios motivacionais poderão estão relacionados 
com a correta utilização de técnicas adequadas a cada momento, tem-se constatado que 
nos estádios de pré-contemplação e contemplação são mais adequadas a utilização de 
estratégias cognitivas (Becoña & Martín, 2004). 
  Em relação à hipótese definida como H1, em que era esperado que os indivíduos 
que se encontravam no primeiro momento avaliativo apresentassem valores médios 
superiores e estatisticamente significativos, no estádio Contemplação, comparativamente 
aos restantes estádios. Esta hipótese não foi verificada, embora se observe que a 
Contemplação é a dimensão que apresenta valores médios superiores, comparativamente 
às restantes, as diferenças não são estatisticamente significativas. No modelo Transteórico 
estádio de contemplação corresponde ao utilizador indeciso e que tem intenção de alterar 
o seu comportamento de mudança nos próximos seis meses, tem consciência tanto das 
vantagens como das vantagens da mudança. Esta ambivalência gerada neste estádio pode 
durar algum tempo, podendo falar-se de contemplação crónica em alguns casos ou 
comportamentos de procrastinação. Nestas condições os indivíduos estão prontos para 
iniciar um processo de tratamento (Rahioui & Reynaud,2008). 
Esta realidade decorre do facto de o processo de admissão em comunidade 
terapêutica, como sequência de um projeto terapêutico iniciado muito antes, com o 
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atendimento nas estruturas referenciadoras como por exemplo as equipas de rua e de 
contato e equipas de tratamento, onde são avaliadas as necessidades e delineadas as 
intervenções que podem passar pelas estratégias de redução de riscos, integração em 
programas de substituição opiácea com substancias agonistas, avaliação do estado geral 
de saúde física e mental e estabelecimento de um projeto terapêutico que pode passar 
pelas Comunidades Terapêuticas. Habitualmente, existe uma desabituação física prévia à 
admissão, cuja componente farmacológica é determinante. A admissão na comunidade 
pode por isso processar-se com um intervalo curto entre a saída da desabituação física e 
a entrada na Comunidade como estratégia preventiva de uma eventual recaída. Por outro 
lado, a admissão pode processar-se em simultâneo com o programa de substituição 
opiácea. Sendo que o primeiro momento avaliativo ocorre nos primeiros mês, os fatores 
de contexto e vicissitudes processuais levam a que os resultados se reflitam num estado 
motivacional compatível com a contemplação descrita no Modelo Transteórico da 
Mudança. 
Para Leon (2003) os primeiros trinta dias depois da entrada na comunidade 
terapêutica, traduzem-se no estágio de indução ao tratamento, para este autor a 
estabilização pode decorrer entre dois a três meses. O objetivo principal é a assimilação 
do indivíduo pela comunidade terapêutica, reduzindo a ambivalência e desenvolvendo a 
chamada orientação concentrada onde o foco está na integração das novas rotinas, 
estabilização física e psicológica face à nova realidade. Os primeiros trinta dias ocorrem 
numa tensão especial para indivíduos que nunca pararam os consumos, a estrutura do 
programa é provocadora e a exposição às exigências sociais e psicológicas das 
comunidades terapêuticas impelem os indivíduos para a desistência, é neste período 
ocorrem com maior frequência os abandonos. 
Ainda relativa à dimensão da contemplação verificou-se uma ligeira diminuição 
no segundo momento avaliativo, que corresponde na segunda fase do programa 
terapêutico. Nesta fase ocorrem em simultâneo, as exigências do aprofundamento das 
temáticas pessoais, aumento dos níveis de comprometimento com abstinência face aos 
consumos, responsabilização, a redução ou finalização da administração dos programas 
de substituição opiácea e redução da abordagem farmacológica, havendo lugar em alguns 
casos ao surgimento de sintomatologia compatível com doença mental. Este contexto é 
desestabilizador e contribui para a baixa na dimensão da contemplação. No terceiro 
momento avaliativo, regista-se o aumento dos valores médios para a contemplação, 
espectável face à progressão do processo terapêutico. Estes resultados podem espelhar as 




Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias – Escola de Psicologia e Ciências da Vida 
vicissitudes e ambivalência, face ao tratamento e ao peso da substancia na trajetória 
individual. 
Miller e Rollnick (1991) definem a ambivalência em tratamento como a presença 
de emoções contraditórias em respeito ao abandono dos consumos de drogas. Esta 
ambivalência traduz-se na crença de que a paragem do consumo pode ser ele próprio um 
problema.  
Relativamente à Hipótese 2 em que era esperado que os estádios Acão e 
Manutenção apresentem valores médios superiores e estatisticamente significativos, 
conforme aumenta o momento avaliativo. Esta hipótese não foi verificada, no entanto o 
valor apresentado para a dimensão ação no primeiro momento avaliativo, parece traduzir 
um estado motivacional relacionado com circunstâncias externas, como estratégia 
adaptativa a um novo contexto comunitário. Nos primeiros trinta dias de internamento, 
assiste-se à paragem dos consumos, novas e estabilizadoras rotinas, a síndrome de 
abstinência desaparece e de uma situação de isolamento e rutura familiar e social passa-
se para um contexto protegido e organizado com forte interação social. De acordo com o 
modelo Transteórico de Mudança no estádio de ação ocorre a interrupção dos consumos 
e esperam-se modificações notáveis no estilo de vida, e o indivíduo assume novos 
comportamentos (Rahioui & Reynaud,2008). 
A vida quotidiana da comunidade terapêutica produz um contexto de especial 
densidade nas relações sociais, que por sua vez implica, mesmo de forma implícita fortes 
controlos informais. A criação de diversos grupos terapêuticos combinados com as 
terapias individuais e os procedimentos didáticos, produzem uma sinergia entre todas as 
intervenções o que aumenta a densidade das relações sociais e os processos de 
aprendizagem da intervenção terapêutica (Arnau, 2010). 
Neste sentido o contexto comunitário é muitas vezes idealizado e ainda com baixa 
conflitualidade, logos os indivíduos tendem a pontuar a dimensão ação com um valor 
ligeiramente mais alto do que no segundo momento, por volta dos seis meses em que 
ocorre a fase decisiva do processo de tratamento face às exigências do processo.  
No segundo momento avaliativo corresponde à fase em que ocorrem os contatos 
com a família de origem e significativos, a abertura ao exterior favorece também a 
exposição ao risco, e à possibilidade de consumo. Confrontados com esta realidade, os 
indivíduos exteriorizam sentimentos de ambivalência e incerteza face ao futuro, e receio 
da recaída, tendendo a pontuar com valores mais baixos a dimensão ação. Esta fase é 
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particularmente sensível ao nível da conflitualidade interna, e surgem manifestações de 
uma impulsividade marcada. 
Num terceiro momento avaliativo, corresponde à terceira fase do programa 
terapêutico onde é espectável que ocorra um aumento nos valores médios da dimensão 
ação, em que surge a perceção do próprio para a autonomização e concretização dos 
objetivos do projeto terapêutico. 
 No que respeita à dimensão Manutenção, embora se apresentem valores médios 
superiores, estes não apresentam diferenças estatisticamente significativas entre 
momentos avaliativos. Por isso é possível corroborar em parte a hipótese tendo em conta 
a tendência de aumento dos valores médios para a dimensão Manutenção, entediada de 
acordo com o Modelo Transteórico de mudança como o estádio de prevenção da recaída, 
nesta fase os indivíduos adotam novos comportamentos. Sedimenta-se a persecução da 
abstinência através do desenvolvimento estratégias e ações tendentes ao abandono 
definito das drogas. Neste estádio o foco está na prevenção da recaída. No decorrer desta 
fase, o indivíduo inscreve novos comportamentos nos seus hábitos, integrando-os na vida 
pessoal. Durante o estádio de manutenção, são desenvolvidos esforços, na manutenção 
dos ganhos alcançados durante estádio de ação. Neste o investimento é dirigido para a 
abstinência dos consumos e impedir a recaída (Marlatt & Gordon, 1985). 
Nos três momentos avaliativos a dimensão manutenção apresenta valores médios 
crescentes, com um aumento ligeiramente mais alto do segundo para o terceiro momento, 
o que parece indiciar que a as estratégias e processos desenvolvidos em comunidade 
terapêutica na última fase do programa acentuam o aumento de competências para a 
reinserção. 
Regista-se que das dimensões observadas ao nível do Modelo Transteórico da 
Mudança as descidas dos valores médios para as dimensões, contemplação e ação, 
poderão estar relacionadas com o efeito do grupo. Ou seja, a centralidade da intervenção 
em grupo, o facto de estarem em simultâneo em comunidade terapêutica indivíduos recém 
integrados e outros a finalizar o processo, pode contribuir para o desenvolvimento de 
processos identificativos e reativação de conflitos internos, por outro lado a decisão 
fundamental para o tratamento ocorre geralmente no período compreendido entre os seis 
e sete meses de tratamento onde é possível, sem constrangimentos da dependência física 
ou pressão externa. 
  Face à Hipótese 3: onde era esperado que os dos valores médios de depressão 
diminuíssem conforme o momento avaliativo, não foram encontradas diferenças 




Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias – Escola de Psicologia e Ciências da Vida 
estatisticamente significativas, entre os vários momentos e ao nível da depressão (BDI-
II), não foi possível verificar esta hipótese. No entanto, estes dados seguem a tendência 
dos resultados obtidos a propósito dos estados motivacionais, ou seja existe uma 
tendência para os valores apresentarem ligeiras inversões, no segundo momento 
avaliativo, no caso da depressão, a fundamentação para esta alteração poderá estar 
relacionada com redução da intervenção farmacológica, redução ou finalização do 
programa de substituição opiácea. Nesta fase do programa são também aprofundadas 
temáticas como as perdas, reaproximação à família de origem e perspetivar as hipóteses 
de futuro. 
Ao nível da psicopatologia também não foram observadas diferenças 
estatisticamente significativas entre momentos. No entanto, observamos que do primeiro 
para o segundo momento, de um modo geral, os valores apresentam uma descida, e no 
segundo e terceiro momento verificámos novamente uma inversão com os valores médios 
a aumentarem. Estes resultados podem estar relacionados com as manifestações de 
abstinência a longo prazo, intercorrências psiquiátricas aspetos relacionados com a 
finalização do programa onde os níveis de incerteza face ao futuro, e dificuldade de 
separação do contexto comunitário podem contribuir para o aumento dos valores médios 
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Conclusão 
 
O modelo português, na abordagem ao fenómeno dos comportamentos aditivos, 
tem sido referenciado como modelar em diferentes contextos socio-políticos. De facto foi 
reconhecido como prioridade politica no início dos anos noventa, no entanto as mudanças 
nas configurações do fenómeno têm obrigado que se encontrem novas e mais eficazes 
modalidades de intervenção. 
As comunidades terapêuticas permaneceram demasiado tempo fechadas sobre si 
próprias e com pouco investimento na investigação e validação científica das suas 
práticas. Espaços contidos com um corpo teórico pouco estabilizado onde coexistiam por 
vezes práticas assistencialistas com modelos  confrontativos, as comunidades sempre se 
constituíram, apesar das limitações instrumentos poderosos no tratamento das adições e 
integração social.  
O papel regulador e fiscalizador do estado nas comunidades terapêuticas tem 
contribuído de forma decisiva para o incremento da qualidade de intervenção. A Entidade 
reguladora da Saúde viu em agosto de 2014 as suas competências alargadas a esta área. 
Hoje as comunidades estão por isso sujeitas a um crivo de qualidade, que a não ser 
cumprido compromete a própria convenção com o Estado e o próprio licenciamento 
Existe hoje maior sensibilidade e recetividade para a investigação e avaliação da 
eficácia da intervenção. Os profissionais estão cientes que o futuro das comunidades passa 
pela avaliação e validação das boas práticas. 
Foi nesse espirito que a presente investigação se desenvolveu, ou seja, avaliar os 
estados motivacionais de residentes em comunidade terapêutica tendo em ordem, não a 
avaliação dos programas, mas sim a forma e sentido da evolução dos estados 
motivacionais de acordo com o Modelo Transteórico da mudança num contexto 
estruturado e vivencial. 
 Tendo em conta o objetivo de avaliar a existência de diferenças entre os grupos 
de residentes face á motivação no contexto de tratamento em momentos diferentes, foi 
possível verificar que as tendências apresentadas vão no sentido dos pressupostos 
evolutivos em contexto de comunidade terapêutica. Ou seja, parece existir uma 
direccionalidade, no sentido da dependência para a autonomia, não entendida como 
progressão linear. Um primeiro momento de integração com pontuações que reproduzem 
uma fase inicial ativação para o tratamento, um segundo momento de auto 
consciencialização das implicações da decisão de manter a abstinência que corresponde 




Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias – Escola de Psicologia e Ciências da Vida 
a uma inversão nas pontuações dadas em termos motivacionais e um aumento dos valores 
que correspondem a uma consolidação em paralelo com a noção de compromisso . Esta 
constatação remente para o caráter dinâmico do processo e para as determinantes 
intrapessoais da adição e a forma como a interação com os grupos de terapias interligam. 
Tendo em conta o objetivo de avaliar a existência de diferenças entre os momentos 
avaliativos, face á motivação para tratamento em comunidade terapêutica, parece existir 
uma direccionalidade, no sentido da dependência para a autonomia, não entendida como 
uma progressão linear. 
 Num primeiro momento de integração, surgem pontuações que se associam à fase 
inicial de ativação para o tratamento, num segundo momento, de auto consciencialização 
das implicações da decisão, na ativação de resistências internas, e de manutenção da 
abstinência que corresponde a uma inversão nos valores em termos motivacionais, e um 
aumento dos valores no terceiro momento, que corresponde a uma consolidação em 
paralelo com a noção de compromisso. 
 Embora numa primeira análise os resultados não apresentem diferenças 
estatisticamente significativas, por vezes até com valores invertidos, nomeadamente no 
2º momento, depois de uma análise mais refletiva e com base na nossa experiência clínica, 
conseguimos perceber os mesmos e dar um significado com coerência aos resultados 
desta amostra. 
A amostra foi recolhida em três comunidades com programas terapêuticos com 
uma duração média de 12 meses e atividades terapêuticas semelhantes, daí a tendência 
para uma certa uniformização de resultados, neste sentido, poder-se-á considerar uma 
limitação à qual se junta a dificuldade de grupos que estão em fases mais avançadas no 
processo de tratamento e por isso possuírem um discurso impregnado de conceitos 
psicológicos, que se confundem com práticas de auto ajuda, e por isso serem levados a 
reconhecer como permanentes dificuldades já ultrapassadas, já que o discurso 
comunitário assenta por vezes na premissa de cronicidade da doença aditiva. Nesse 
sentido o instrumento (Urica) pode conter limitações no campo da desejabilidade. 
Como hipótese de trabalhos futuros, deveriam ser colocadas as questões da comparação 
de grupos de internados em comunidades terapêuticas com programas com duração 
distintas e metodologias diferentes, com o objetivo de avaliar a adequação das 
intervenções terapêuticas. 
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Dados Socio - Demográficos 
Data Nascimento: ___/___/___ Idade: ____ Anos Data: ___/___/____ 
Sexo:    1 Masculino     2 Feminino 
Naturalidade: 1 Meio Urbano  2 Meio Rural 3 Outra. Qual? 
____________ 
Nacionalidade:   1 Portuguesa          2 Outra. Qual? ____________________________ 
Etnia:                   1 Branca                2 Negra             3 Outra. Qual? 
__________________________ 
Estado civil:     1 Solteiro(a)                    2 União de Facto                3 Casado(a)        
    Venho por este meio solicitar a sua colaboração num estudo que estou a 
desenvolver sobre a dependência.  
     Para tal,  peço-lhe que responda às questões.  
     Toda a informação é anónima e confidencial,  não existindo respostas certas 
ou erradas. Durante o preenchimento do questionário caso s urja alguma dúvida 
não hesite em perguntar.  
     Se por algum motivo, não se sentir à vontade com determinadas questões,  
poderá omitir a resposta, bem como, sentir -se livre, para desistir do estudo 
quando bem o entender.  
     Os dados destinam-se apenas para fins de investigação.  
     Lembre-se que a sua participação é voluntária, como tal,  peço -lhe que 
responda o mais honestamente possível.  
     Logo que termine, peço-lhe que devolva os questionários.  
     Agradeço a sua disponibilidade e colaboração.  
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                           4 Separado(a)                 5 Divorciado(a)                  6 Viúvo(a) 
 
Habilitações literárias: 1 Sem Escolaridade                                           5 3º Ciclo (9º Ano)   
                                        2 Sem Escolaridade, mas sabe ler e escrever    6 Secundário (12º 
Ano)              
                                        3 1º Ciclo (Escola Primária)                              
7Bacharelato/Licenciatura 
                                     4 2º Ciclo (Ciclo Preparatório)                      8 Curso Profissional         
Com que idade deixou de andar na escola: ____ Anos 
Quantas vezes reprovou na escola: ______ Vezes 
Quantos anos andou a estudar: ______ Anos 
 
Profissão: ___________________________________ 
Situação Profissional:  1 Sem Profissão         2 Desempregado(a)       3 Emprego ocasional       
                                        4 Emprego estável     5 Curso Formação Subsidiado 
Quantos trabalhos teve na vida: _____ 
Total anos de trabalho sem descontos: _____ Anos 
Total anos de trabalho com descontos: _____ Anos 
 
Coabitação na Infância:        1 Pais      Até que idade: ___ Anos         
                              2 Outros Familiares     Até que idade: ___ Anos 
                                                  3 Instituição        Até que idade: ___ Anos         
                                  4 Outros        Até que idade: ___ Anos         
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Caso o seu pai tenha já falecido, que idade tinha você quando ele faleceu: ______ Anos 
                                                                  Pai vivo    
Caso a sua mãe tenha já falecido, que idade tinha você quando ela faleceu: ______ Anos 
                                                                        Mãe viva    
Relação atual com a família? 
   1 Boa             2 Má             3 Satisfatória           4 Sem Relação há: ____ Anos        
Tem familiares dependentes de drogas/álcool:  1 Não      2 Sim Quem: ________________ 
Idade de início de consumo de Heroína: ____ Anos   
Idade de início de consumo de Cocaína: ____ Anos 
Total de anos de consumo Heroína: ____ Anos 
Total de anos de consumo Cocaína: ____ Anos 
Idade de início de consumo de Cannabis: ____ Anos   
Idade de início de consumo de Álcool: ____ Anos 
Total de anos de consumo Cannabis: ____ Anos 




Idade de início de consumo por via endovenosa / Injetada: ____ Anos 
Total de anos de consumo por via endovenosa / Injetada: ___ Anos 
 
Já fez algum tratamento em Comunidade Terapêutica? 
   1 Não          2 Sim    
Se respondeu sim na pergunta anterior: 
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Em que Comunidade (s) Terapêutica (s)? Quantos meses? Motivo de saída 
 1 – ____________________________ ___________          1 Abandono  2 Expulsão  3 Alta 
clínica 
2 – ____________________________ ___________          1 Abandono  2 Expulsão  3 Alta 
clínica 
3 – ____________________________ ___________          1 Abandono  2 Expulsão  3 Alta 
clínica 
4 – ____________________________ ___________          1 Abandono  2 Expulsão  3 Alta 
clínica 
5 – ____________________________ ___________          1 Abandono  2 Expulsão  3 Alta 
clínica 
 
Já esteve detido? 
   1 Não    2 Sim. 
Já teve julgamentos? 
  1 Não    2 Sim. 
Já teve pena suspensa? 
   1 Não    2 Sim 
 Prisão efetiva? 
   1 Não   
   2 Sim Quantas vezes? ______ Vezes                   Tempo totais de prisão? _______ Anos 
Já alguma vez partilhou material de consumo (Assinalar o que partilhou)? 
   0 Nunca                       1 Seringa                                   2 Recipiente / Colher                                                  
   3 Algodão                                4 Tubo de inalar                         5 Todos 
 
 
Sexualmente tem um companheiro(a) /marido/mulher fixo? 
               1 Não           2 Sim 
Costuma utilizar preservativo quando tem relações sexuais? 
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   1 Sempre           2 Quase sempre           3 Por vezes          4 Raramente         5 Nunca     
 
É Seropositivo para o VIH? 
           1 Não           2 Sim                                 Se sim há quantos anos sabe? _____ Anos 
 
Comunidade Terapêutica onde está a fazer o tratamento? 
_______________________________ 
Quem o encaminhou para a Comunidade Terapêutica? 
________________________________ 
Há quanto tempo está na Comunidade Terapêutica? _______ Dias    
Em que fase do Programa?________ 
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MINI-MULT 
Nestas folhas encontram-se várias frases. Pedimos-lhe que responda VERDADEIRO 
ou FALSO a cada uma delas. 
Se a sua resposta for VERDADEIRO faça um círculo à volta da letra V. 
Se a sua resposta for FALSO faça um círculo à volta da letra F. 
Não demore muito tempo entre uma resposta e a seguinte e dê todas as respostas por 
ordem. 
1. Tenho bom apetite V F 
2. Quase sempre acordo bem-disposto V F 
3. A minha vida de todos os dias está cheia de coisas que me 
interessam 
V F 
4. Trabalho num estado de grande tensão nervosa V F 
5. Às vezes penso em coisas demasiado indecentes para poder falar 
delas 
V F 
6. Raramente tenho prisão de ventre V F 
7. Há alturas em que desejo muito deixar a minha casa V F 
8. Algumas vezes tenho crises de riso ou de choro que não consigo 
impedir 
V F 
9. Sofro de náuseas e vómitos V F 
10. Parece que ninguém me compreende V F 
11. Às vezes apetece-me praguejar V F 
12. Tenho pesadelos quase todas as noites V F 
13. Tenho dificuldades em fixar a atenção quando trabalho ou quando 
estou ocupado 
V F 
14. Tenho passado por coisas muito especiais e esquisitas V F 
15. Se os outros tivessem querido, com certeza eu teria tido mais sorte V F 
16. Numa certa altura da minha infância aconteceu-me roubar 
pequenas coisas 
V F 
17. Tenho tido períodos (dias, semanas, meses) durante os quais nada 
pude fazer bem feito, porque não conseguia tomar atenção a nada 
V F 
18. O meu sono é agitado e incómodo V F 
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19. Quando estou ao pé de outras pessoas sinto-me contrariado porque 
ouço coisas esquisitas 
V F 
20. A maior parte das pessoas que me conhecem gostam de mim V F 
21. Muitas vezes sou obrigado a receber ordens de pessoas que sabem 
menos que eu 
V F 
22. Gostava de ser tão feliz como os outros parecem ser V F 
23. Acho que muitas pessoas aumentam as suas desgraças só para 
receberem a simpatia e a ajuda dos outros 
V F 
24. Às vezes fico furioso V F 
25. Acho que tenho pouca confiança em mim V F 
26. Nunca reparei que os meus músculos estremeçam ou tremam duma 
maneira incómoda ou estranha 
V F 
27. A maior parte das vezes tenho a impressão de que fiz qualquer 
coisa mal ou desastrada 
V F 
28. Sinto-me quase sempre feliz V F 
29. Há pessoas que são tão autoritárias que tenho vontade de fazer o 
contrário do que elas dizem, mesmo que eu tenha a certeza que elas 
têm razão 
V F 
30. Tenho a impressão de que os outros tentam prejudicar-me V F 
31. Acho que todas as pessoas são capazes de usar meios pouco 
honestos para ganhar qualquer coisa ou qualquer vantagem em vez 
de perderem 
V F 
32. Tenho muitas vezes problemas com o meu estômago ou os meus 
intestinos 
V F 
33. Muitas vezes não percebo porque sou brusco e rabugento V F 
34. Às vezes os meus pensamentos andam tão depressa que não 
consigo contá-los 
V F 
35. Estou convencido de que tenho na minha casa uma vida familiar 
tão agradável como a maior parte das pessoas que eu conheço 
V F 
36. Às vezes sinto que não sirvo para nada V F 
37. Nos últimos anos tenho gozado, geralmente, de boa saúde V F 
38. Há alturas em que faço coisas sem saber mais tarde o que fiz 
realmente 
V F 
39. Acho que muitas vezes tenho sido castigado sem razão V F 
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40. Nunca me senti tão bem como agora V F 
41. Não me importo com o que os outros pensam de mim V F 
42. Acho que tenho boa memória V F 
43. Para mim é difícil começar uma conversa quando encontro pessoas 
que não conheço 
V F 
44. Muitas vezes sinto um estado de fraqueza geral V F 
45. Tenho muito poucas vezes dores de cabeça V F 
46. Não acho difícil conservar o equilíbrio quando ando V F 
47. Não gosto de toda a gente que conheço V F 
48. Há pessoas que tentam aproveitar-se das minhas ideias e dos meus 
pensamentos 
V F 
49. Gostava de não ser envergonhado V F 
50. Estou convencido que os meus pecados não podem ser perdoados V F 
51. Preocupo-me muitas vezes com coisas que não são muito 
importantes 
V F 
52. Os meus pais muitas vezes criticam as pessoas com quem me dou V F 
53. Às vezes acontece-me dizer um pouco mal dos outros V F 
54. Há momentos em que tenho a impressão de que o meu espírito 
trabalha melhor do que é costume 
V F 
55. Quase nunca senti palpitações e raramente me falta o fôlego V F 
56. Fico furioso com facilidade mas esqueço-me depressa V F 
57. Tenho Alturas em que estou tão nervoso que sou incapaz de estar 
sentado numa cadeira 
V F 
58. Os meus pais e os meus amigos acham que eu tenho mais defeitos 
do que realmente tenho 
V F 
59. Ninguém se preocupa com o que pode acontecer aos outros V F 
60. Não censuro uma pessoa que se aproveita de outra se esta deixar V F 
61. Há alturas em que me sinto cheio de energia V F 
62. A minha vista não tem enfraquecido V F 
63. Raramente sinto barulhos ou zumbidos nos ouvidos V F 
64. Numa ou em várias alturas da minha vida senti que alguém tentava 
hipnotizar-me 
V F 
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65. Às vezes sinto-me cheio de alegria sem nenhuma razão especial V F 
66. Mesmo quando estou ao pé de outras pessoas sinto-me só a maior 
parte do tempo 
V F 
67. Julgo que quase toda a gente é capaz de mentir para se livrar de 
uma situação desagradável 
V F 
68. Sou mais sensível que a maioria das pessoas V F 
69. Às vezes o meu espírito parece que trabalha mais devagar do que 
de costume 
V F 
70. As pessoas desiludem-me muitas vezes V F 
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BDI-II 
Instruções: Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações que correspondem a pensamentos, comportamentos e 
sentimentos específicos. Leia, por favor, cada grupo cuidadosamente, e escolha em cada um a afirmação que melhor descreve 
o modo como se tem sentido nas últimas duas semanas, incluindo o dia de hoje. Assinale com uma cruz (X) no quadrado 
(  ) que antecede a afirmação que escolheu. Poderá haver várias afirmações num mesmo grupo que lhe pareçam adequadas, no 
entanto, assegure-se de que não escolhe mais do que uma afirmação por grupo. Lembre-se que não há respostas certas ou 
erradas, por isso tente responder de acordo com o que realmente sente. 
1.  
       Não me sinto triste. 
       Sinto-me triste muitas vezes. 
       Sinto-me sempre triste. 
       Estou tão triste ou infeliz que já não o suporto. 
5.  
     Não me sinto particularmente culpado. 
     Sinto-me culpado por muitas coisas que fiz ou que 
deveria ter feito. 
     Sinto-me bastante culpado a maioria das vezes. 
     Sinto-me culpado durante o tempo todo. 
2. 
     Não me sinto desencorajado em relação ao futuro. 
     Sinto-me mais desencorajado em relação ao futuro, 
do que costumava. 
     Já não espero que os meus problemas se resolvam. 
     Não tenho qualquer esperança no futuro e acho que 
tudo só pode piorar. 
6.  
      Não sinto que estou a ser castigado. 
      Sinto que posso ser castigado. 
       Espero vir a ser castigado. 
      Sinto que estou a ser castigado. 
 
3.  
     Não me considero um(a) falhado(a). 
     Fracassei mais vezes do que deveria. 
     Quando recordo o meu passado, o que noto é uma 
quantidade de fracassos. 
     Sinto-me completamente falhado(a) como pessoa. 
7. 
      Aquilo que acho de mim é o que sempre achei. 
     Perdi confiança em mim próprio. 
     Estou desapontado comigo mesmo. 
     Eu não gosto de mim. 
4. 
     Tenho tanto prazer como costumava ter com as 
coisas de que eu gosto. 
     Eu não gosto tanto das coisas com costumava. 
     Tenho pouco prazer com o que costumava gostar. 
     Não obtenho qualquer prazer das coisas que 
costumava gostar.      
8. 
    Não me culpo ou critico mais do que o habitual. 
      Critico-me mais do que o que costumava. 
      Critico-me por todas as minhas falhas. 
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9.  
     Não tenho qualquer ideia de me matar. 
      Tenho ideias de me matar, mas não as levarei a 
cabo. 
      Gostaria de me matar. 




        Tomo decisões como sempre o fiz. 
        Acho mais difícil tomar decisões do que o 
habitual. 
        Tenho muito mais dificuldades de tomar decisões 
do que antigamente. 
        Sinto-me incapaz de tomar qualquer decisão. 
10.  
        Não choro mais do que costumava. 
        Choro mais do que costumava. 
        Choro por tudo e por nada. 
        Apetece-me chorar, mas já não consigo. 
 
14.  
        Não me sinto um(a) incapaz/inútil. 
        Não me considero tão válido(a) e útil como 
costumava. 
        Sinto-me mais inútil em relação às outras pessoas. 
        Sinto-me completamente inútil. 
  
11.  
        Não me sinto mais inquieto do que o normal. 
        Sinto-me mais inquieto do que o habitual. 
        Estou tão inquieto ou agitado que me é difícil 
estar parado. 
        Estou tão inquieto ou agitado que tenho de me 
manter em movimento ou a fazer alguma coisa. 
15.  
        Tenho a mesma energia de sempre. 
        Sinto-me com menos energia do que o habitual. 
        Não me sinto com energia para muitas coisas. 
        Não me sinto com energia para nada. 
12.  
        Não perdi o interesse nas outras pessoas ou nas 
minhas atividades. 
        Estou menos interessado pelas coisas e pelas 
outras pessoas do que antes. 
        Perdi a maioria do meu interesse nas coisas e nas 
outras pessoas 




        Não notei qualquer mudança no meu sono. 
        Durmo um pouco mais que o habitual. 
        Durmo um pouco menos que o habitual. 
        Durmo muito mais que o habitual. 
        Durmo muito menos que o habitual. 
        Durmo a maioria do tempo durante o dia. 
        Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo que o costume 
e não consigo voltar a dormir. 








        Não estou mais irritável do que o normal. 
        Estou mais irritável que o habitual. 
        Estou muito mais irritável que o normal. 




        Não estou mais cansado(a)/fatigado(a) que o 
habitual. 
        Canso-me mais facilmente que o costume. 
        Estou demasiado(a) cansado(a) /fatigado(a) para 
fazer uma série de coisas que costumava fazer.               
        Estou demasiado(a) cansado(a) ou fatigado(a) para 
fazer a maioria das coisas que costumava fazer. 
18.  
        Não notei qualquer alteração no meu apetite. 
        Tenho um pouco menos de apetite que o habitual. 
        Tenho um pouco mais de apetite que o habitual. 
        O meu apetite é muito menor que o normal. 
        O meu apetite é muito maior que o normal. 
         Perdi por completo o apetite. 
         Anseio por comida o tempo todo. 
19.  
        Concentro-me tão bem como antes. 
        Não me consigo concentrar tão bem como antes. 
        É difícil manter as minhas ideias em qualquer 
coisa por muito tempo 
21.  
        Não notei qualquer alteração recente no meu 
interesse sexual. 
        Sinto-me menos interessado sexualmente do que o 
habitual. 
        Atualmente sinto-me muito menos interessado pela 
vida sexual. 









Versão Portuguesa Validada por Martins, A.; Coelho, R.; Ramos,E. e Barros, H.(2000) 
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URICA: McConnaughy, Prochaska y Velicer, 1983 
Versão portuguesa revista: Lopes, P; Prieto, G.; Delgado, A.; Gamito, P. & Trigo, H. 
(2007). 
Este questionário é composto por frases que descrevem como uma pessoa se pode 
sentir quando começa um tratamento ou aborda um problema na sua vida. Por favor, 
indique o quanto concorda ou discorda de cada frase. Em cada caso, faça a sua escolha 
em termos do que está a sentir agora, e não o que sentiu no passado ou como gostaria 
de se sentir. 
Para todas as frases que se referem ao seu problema, responda em termos do 
problema relacionado com os seus consumos de drogas. As palavras aqui e neste local 
referem-se ao programa de tratamento de drogas. 
Existem 3 respostas possíveis para cada um dos itens do questionário. Indique a 






1. No meu ponto de vista, eu não tenho qualquer 
problema que precise de ser mudado 
1 2 3 
2. Penso que posso estar preparado para alguma 
mudança pessoal 
1 2 3 
3. Estou a fazer alguma coisa acerca dos problemas que 
me têm andado a incomodar 
1 2 3 
4. Talvez valha a pena trabalhar no meu problema 1 2 3 
5. O problema não está em mim. Não faz muito sentido 
para mim estar aqui 
1 2 3 
6. Estou preocupado em voltar a ter o mesmo problema, 
que pensei já estar resolvido, por isso estou aqui a 
pedir ajuda 
1 2 3 
7. Estou finalmente a fazer algum trabalho sobre o meu 
problema 
1 2 3 
8. Tenho estado a pensar que posso querer fazer algumas 
mudanças em mim 
1 2 3 
9. Tenho tido sucesso em resolver o meu problema, mas 
não estou seguro que eu possa manter este esforço 
sozinho 
1 2 3 
10. Por vezes o meu problema é difícil, mas estou a 
trabalhar sobre ele 
1 2 3 
11. Estar aqui é uma perda de tempo para mim, porque o 
problema não tem nada a ver comigo 
1 2 3 
12. Tenho esperança que este lugar me ajude a 
compreender-me melhor 
1 2 3 
13. Penso que tenho defeitos, mas não há nada que eu 
realmente precise de mudar 
1 2 3 
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14. Realmente estou a esforçar-me muito para mudar 1 2 3 
15. Eu tenho um problema e penso realmente que tenho 
que trabalhar sobre ele 
1 2 3 
16. Não estou a conseguir manter as mudanças que fiz tão 
bem como eu esperava, e estou aqui para prevenir uma 
recaída 
1 2 3 
17. Mesmo que nem sempre eu tenha sucesso com a 
mudança, pelo menos estou a esforçar-me para 
resolver o meu problema 
1 2 3 
18. Pensei que uma vez resolvido o problema, estaria livre 
dele. Mas às vezes ainda me encontro a lutar contra ele 
1 2 3 
19. Eu gostava de ter mais ideias de como resolver o meu 
problema 
1 2 3 
20. Eu comecei a trabalhar sobre o meu problema, mas eu 
gostava de ter ajuda 
1 2 3 
21. Talvez este lugar me possa ajudar 1 2 3 
22. Eu posso precisar de um estímulo agora para me 
ajudar a manter as mudanças que eu já fiz 
1 2 3 
23. É possível que eu seja parte do problema, mas eu 
realmente não penso que seja 
1 2 3 
24. Espero que alguém aqui me possa dar boas orientações 1 2 3 
25. Qualquer um pode falar sobre mudanças, mas eu estou 
realmente a fazer alguma coisa sobre isso 
1 2 3 
26. Toda esta conversa sobre psicologia é aborrecida. Por 
que é que as pessoas não podem simplesmente 
esquecer os seus problemas? 
1 2 3 
27. Estou aqui para prevenir uma recaída no meu 
problema 
1 2 3 
28. É frustrante, mas sinto que posso estar a ter uma 
recaída num problema que eu pensava que já tinha 
resolvido 
1 2 3 
29. Eu tenho preocupações como todas as pessoas. Porquê 
perder tempo a pensar nelas? 
1 2 3 
30. Eu estou, ativamente, a tentar resolver o meu 
problema 
1 2 3 
31. Preferiria conviver com os meus defeitos do que tentar 
mudá-los 
1 2 3 
32. Depois de tudo o que eu fiz para mudar os meus 
problemas, de vez em quando eles voltam para me 
perseguir 
1 2 3 
 
Obrigado pela sua colaboração. 
